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ocupando aquele lugar. Não importa. É assim a viagem: cheia de atropelos,
sonhos, fantasias, esperas, despedidas... porém, jamais retornos. Façamos esta
viagem, então da melhor maneira possível, tentando nos relacionar bem com todos
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7RESUMO
      O presente trabalho foi realizado em uma Instituição Hospitalar da grande
Florianópolis, com características privada-filantrópica, tendo como objetivo principal, a
partir de uma  prática assistencial investigativa, refletir sobre os limites e possibilidades no
cotidiano das enfermeiras de um ambiente hospitalar, para mudança da atual
sistematização do cuidado para uma sistematização do cuidado fundamentada numa
abordagem cultural. Para fundamentar esta prática assistencial investigativa foi elaborado
um marco referencial cuja base teórica foi a Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Transcultural de Madeilene Leininger, adotando-se no processo de cuidado a
integração dos níveis I,II,III e IV do Modelo do Sol Nascente (Modelo Sunrise) as fases:
Conhecendo o cotidiano do cuidado, definindo a situação do cotidiano, construindo as
possibilidades do processo de mudança e repensando o cotidiano do cuidado. Esta prática
assistencial investigativa permitiu-me refletir sobre os critérios de cuidado preconizados
por Leininger (1985): preservação (manutenção), acomodação (negociação) ou
repadronização (restruturação), levando-me a persistir na idéia que acomodar é diferente
de negociar. Entretanto, a negociação não ocorre isoladamente e sim por um processo
integrativo com as demais formas de cuidado preconizados pela autora. Através desta
prática assistencial investigativa, também foi possível conhecer e refletir um pouco sobre
as crenças e valores das enfermeiras ao prestar cuidado ao cliente hospitalizado, bem como
conhecer a percepção que as mesmas tem das crenças e valores deste cliente; ampliou-se o
conhecimento sobre o cotidiano do cuidado de enfermagem que evidenciou a necessidade
de maior interação com os outros serviços, setores da instituição, o que permitiu concluir
que o cuidado transcede os limites da equipe de enfermagem, sendo que qualquer mudança
na sistematização do cuidado também depende do envolvimento dos outros serviços neste
processo de mudança.
8THE LIMITS AND POSSIBILITIES IN THE DAILY ROUTINE OF
NURSES TO CHANGE THE SYSTEM OF CARE: A CULTURAL
APPROACH IN A HOSPITAL ENVIRONMENT
ABSTRACT
      This work was done in a private-philanthropic Hospital Institution in Florianópolis,
which main objective, from a care investigative practice, is to reflect about the limits and
possibilities in the daily routine of nurses in a hospital environment, to change the current
system of care to a system of care based in a cultural approach. To base this care
investigative practice, it was developed a referential limit which theoretical background
was the Theory of Diversity and Universality of Transcultural Care by Madeilene
Leininger, adopting in the process of care the integration of the levels I, II, III and IV of
the Sunrise Model, the stages: Knowing the daily routine care, defining the situation of
daily routine, building the possibilities of the process of change and rethinking the daily
routine of care. This care investigative practice allowed me to reflect about the criteria of
care stated by Leininger (1985): preservation (maintenance), accommodation (negotiation)
or restandartizing (reorganizing), leading me to persist on the idea that accommodation
differs from negotiation. However, the negotiation does not take place isolated but through
an investigative process with the other ways of care stated by the author. Through this care
investigative practice, it was also possible to learn and reflect about the beliefs and values
of nurses when taking care of a hospitalized client, as well as learn the perception they hare
of the beliefs and values of this client; the knowledge about the daily routine of nurse care
was extended, what made evident the necessity of a greater interaction among the other
services, the institution sectors, what permitted to conclude that the care transcends the
limits of the nurse staff, that is, any change in the system of care also depends on the
involvement of other services in the process of change.
9LÍMITES Y POSIBILIDADES EN LO COTIDIANO DE LAS
ENFERMERÍAS PARA EL CAMBIO DEL SISTEMA DE CUIDADO:
UN ABORDAJE CULURAL EN UN AMBIENTE HOSPITALARIO
RESUMEN
     El presente trabajo fue realizado en una Institución Hospitalaria de la Gran
Florianópolis, con características privada-filantrópica, teniendo como objetivo principal, a
partir de una practica asistencial investigativa, reflexionar sobre los límites y posibilidades
en lo cotidiano de las enfermerías de un ambiente Hospitalario, para el cambio del actual
sistema de cuidado para una sistematización del cuidado fundamentada en un abordaje
cultural. Para fundmentar esta practica asistencial investigativa fue elaborado un marco
referencial cuya base teórica fue la Teoria de la Diversidad y Universalidad del Cuidado
Transcultural de Madeleine Leininger, adoptándose en el proceso de cuidado la integración
da los niveles I, II, III y IV del modelo Sol Naciente (Modelo Sunrise) las etapas:
Conociendo lo cotidiano del cuidado definiendo la situación de lo cotidiano, construyendo
las posibilidades del proceso de cambio y repensando lo cotidiano del cuidado. Esta
practica asistencial investigativa me permitió reflexionar sobre los criterios del cuidado
preconizados por Leininger (1985): Preservación (mantenimiento), acomodamiento
(negociación), o reorganización (restauración), llevándome a persistir en la idea que
acomodar es diferente de negociar. Entretanto la negociación no ocurre aisladamente y sí
por un proceso integrativo com las demás formas de cuidado preconizados por la autora. A
través de esta practica asistencial investigativa, también fue posible conocer y reflexionar
un poco sobre las creencias y valores de las enfermerías al prestar cuidado al cliente
hospitalizado, así como conocer la percepción que las mismas tienen de las creencias y
valores de este cliente; Sé amplio el conocimiento sobre lo cotidiano del cuidado de
enfermera que evidenció la necesidad de mayor interacción con los otros servicios,
sectores de la institución, lo que permitió como conclución, que el cuidado trascienda los
límites del equipo de enfermeros, siendo que cualquier cambio en la sistematización del
cuidado también depende del compromiso de los otros servicios en este proceso de cambio.
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I-  IMERGINDO NA BUSCA DE UMA
NOVA SISTEMATIZAÇÃO    DO
CUIDADO PARA O  CLIENTE
HOSPITALIZADO
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1.1-A pertinência da busca
      Sabe-se que Florence Nightingale foi a primeira enfermeira a trabalhar na
reforma e gerenciamento dos cuidados de enfermagem e que, ao selecionar as
mulheres para atuar consigo na guerra da Criméia, intuitivamente, deu-se conta que
somente as pessoas dedicadas e idealistas seriam capazes de aceitar a disciplina e o
trabalho árduo necessário. Um trabalho que, atualmente, graças aos avanços
tecnológicos, a maior facilidade de interagir conhecimentos técnico- científicos e a
realidade social, está longe de ser julgado como “árduo”. Isto porque seria
incoerente considerar árduo qualquer atividade realizada pelo ser humano que
emergiu da sua própria vontade e que é feita com amor, prazer e dedicação.
Principalmente, se considerarmos como “árduo” os descritos nos dicionários, como
por exemplo, o de Ferreira (1989) que define como dificultoso, áspero, trabalhoso e
de Fernandes (1998) como difícil, espinhoso, custoso... Nos dias atuais, com a
diversidade de profissões, ainda, acredito não ser  “difícil, áspero, espinhoso,
custoso ...” para os profissionais de enfermagem cuidarem de outro ser humano.
      Do tempo de Florence aos dias atuais, muitas mudanças ocorreram nas
instituições de saúde, tanto tecnologicamente como organizacionalmente. À
necessidade de ter pessoas dedicadas e idealistas somou-se o impulso gerenciador
de ter pessoas otimistas, dinâmicas, com aptidão para o desenvolvimento,
capacidade de aprender novas habilidades, inovar, criar, transformar, serem co-
participantes.
      A reflexão sobre a prática é sem dúvida um fator importante para o
profissional. Reflexão esta que tem sido permanente no transcorrer da minha vida
profissional, muito mais agora no papel de gerente de enfermagem de uma
instituição hospitalar. Principalmente, por ter consciência que o ser humano não
vive isoladamente, mas em contínua interação com outros seres humanos e com o
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ambiente. Nestas interações, ambas as partes envolvem-se mutuamente, uma
influenciando a atitude que a outra irá tomar, e vice-versa.
      Atualmente, por conseqüência da sua natureza, alguns os seres humanos1
buscam cooperar uns com os outros, formando grupos, associações,“tribos”, como
refere Maffesoli (1987) que, de maneira geral, são organizações para alcançar certos
objetivos que, individualmente, seriam difíceis, quando não impossíveis, de serem
alcançados.
      Ao assumir o cargo de gerente de enfermagem, o fiz consciente de todas
as dificuldades que iria enfrentar decorrente de administrações anteriores, não
exclusivamente de enfermagem, que atuavam sem qualquer planejamento ou
sistematização. Havia falta de credibilidade por parte dos funcionários para com a
administração e o cuidado de enfermagem dava-se de acordo com a postura ética, a
cultura e o conhecimento teórico- prático de cada enfermeira responsável por uma
unidade. O índice de insatisfações dos clientes era altíssimo, bem como o índice de
faltas e atestados médicos apresentados pelos funcionários, o que desestimulava os
funcionários assíduos e que se preocupavam com a qualidade do cuidado prestado
aos clientes.
      No centro deste caos, eu sabia que era necessário fazer algo que
possibilitasse uma organização do serviço e a satisfação tanto dos clientes
hospitalizados, quanto da equipe nesta Instituição. A Instituição eu conhecia bem e
fazia pouco tempo que havia concluído a especialização em administração
hospitalar, o que me levou a conhecer outras realidades em Joinville, Curitiba, São
Paulo e Porto Alegre. Um pouco de bagagem eu tinha, mas jamais suficiente para
querer mudar tudo sozinha.  Precisava do apoio de toda equipe.
      Após várias reuniões com as chefias dos setores, colocando todos os
problemas existentes, sugeri a criação urgente de um manual, que atualmente,
prefiro chamar de instrumento de enfermagem para subsidiar um melhor cuidado
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ao cliente hospitalizado, que orientasse a nossa prática e demais ações profissionais
dentro da Instituição. Este instrumento passou a ser a nossa “bíblia”. Nele
colocamos a nossa filosofia, a padronização do método de assistência;
estabelecemos as atribuições dos profissionais de enfermagem; enfim, procuramos
colocar tudo que considerávamos emergencialmente importante ter por escrito para
fundamentar as nossas ações. Assim, como “referencial teórico”  escolhemos
Wanda de Aguiar Horta, sistematizando o cuidado de acordo com as Necessidades
Humanas Básicas, preconizada pela autora  que, por sua vez, baseou-se em Maslow,
bem como o  Processo de enfermagem sugerido : histórico de enfermagem,
diagnóstico de enfermagem, plano de cuidados ou prescrição de enfermagem e
evolução. Entretanto, para proceder o diagnóstico de enfermagem optou-se em
utilizar a Classificação Diagnóstica da NANDA e para os registros no prontuário
optamos pelo Sistema WEED: subjetivo, objetivo, avaliação e plano. Uma interação
que, até então, tem atendido as nossas necessidades, apesar de algumas enfermeiras
apresentarem resistência em seguir esta sistematização por considerarem
complicada e  outras por justificarem que consome muito tempo da enfermeira.
Mas, na realidade, penso que o problema está na inexperiência de se implementar
uma sistematização do cuidado.
      Todavia, a escolha destes referenciais, bem como as normas e rotinas do
serviço de enfermagem que ora se utilizam nesta instituição, surgiram no momento
de “crise” deste serviço. Uma crise decorrente, principalmente, por não se ter nada
registrado que orientasse a prática. Entretanto, o instrumento que surgiu, neste
primeiro momento, tentando sistematizar o serviço, apesar de ditador, autoritário,
determinista de muitas normas e rotinas a serem seguidas, foi de extrema
importância para melhorar a qualidade do cuidado prestado ao cliente, que tem sido
confirmado com resultados positivos,  apontados pelo instrumento intitulado
                                                                                                                                                   
1 Digo alguns seres humanos por que são poucos que, realmente, cooperam uns com os outros e
mesmo assim, esta cooperação tem seus limites. Por mais que o ser humano tente viver
coletivamente, ainda prevalece muito o invidualismo, o egoísmo.
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Pesquisa da qualidade dos serviços  que o cliente, ou sua família, tem convite a
responder no momento da alta (apêndice I).
      Com a sistematização do cuidado todas as enfermeiras passaram a treinar,
supervisionar e avaliar os funcionários, dentro dos novos padrões estabelecidos.
Como, também, as enfermeiras passaram a ser avaliadas junto à gerência de
enfermagem, o que fez  emergir uma nova cultura da enfermagem com relação ao
cuidado, dentro desta instituição hospitalar.
      O cuidado aos clientes hospitalizados passou a ter um padrão, isso é,  o
cuidado passou  a ser norteado por uma sistematização, pois os funcionários tinham
normas e rotinas que orientavam sua prática, inclusive de passagem de plantão,
forma de registrar a evolução do cliente, etc., sem contudo ignorar  a singularidade
de cada cliente ou a criatividade dos funcionários.
    Erdmann (1995, p.04) diz que
as práticas simbólicas de enfermagem que acontecem nas organizações de
saúde estão atreladas a uma estrutura e funcionamento de um sistema de
enfermagem com instrumentos normativos-legais para o espaço, tempo,
pessoas e materiais... e que se entende que esta organização pré-determina
o acompanhamento dos atores de enfermagem e as ações percebidas pelos
clientes, num processo habitual, repetitivo, rotineiro e dito “pobre em
conteúdo” pela sua orientação tecnocrática, reduzindo os esforços a
simples técnicas hierarquizadas por atores inseridos na divisão social do
trabalho.
      Concordo com os escritos acima de Erdmann (1995), mas como
administradora vejo que na prática há necessidade de ter estes instrumentos que
orientem, apóiem, subsidiem, busquem atender as necessidades para orientar as
ações, que devem ser desenvolvidas por uma equipe.  Porém, os profissionais não
devem fazer destes instrumentos objeto de limitação da criatividade mas, ao
contrário, buscar formas de melhorar o processo com novas ações administrativo-
organizacionais para otimizar o atendimento prestado ao cliente.
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      No contexto hospitalar onde desenvolvo minhas atividades, passados
quase três anos da criação do primeiro instrumento de enfermagem para subsidiar
um melhor cuidado ao cliente hospitalizado, percebia que os profissionais estavam
entrando numa inércia de total acomodação causada pela “melhoria” que surgiu
naquele momento de crise ou, talvez, decorrente, até mesmo, das próprias
imposições  emergentes deste primeiro instrumento.  Com relação a esta situação de
movimento, dinamismo e inércia, dentro das instituições, Erdmann (1995, p.96) foi
muito feliz ao colocar a idéia de que
o sistema organizacional de cuidados mostra momentos de passagem de
vidas humanas em movimentos/ondulações, tendo os deslocamentos, os
impulsos, as animações, os dinamismos próprios, os altos e baixos ou
subidas e descidas, as sinuosidades ou flexuosidades ou tortuosidades
como possíveis propriedades da vida deste sistema, que permite o calor de
seus movimentos, a dinâmica do seu trabalho, a realização da existência da
vida humana, dos movimentos-ondulações do ser-acontecer de momentos
singulares.
      A organização do sistema de cuidados é contingencial por ser variada na
sua disposição relacional e por operar em condições variadas. Assim, acredito que a
sistematização do cuidado de enfermagem eficaz é aquela que está em constante
transformação de maneira a acompanhar os avanços tecnológicos, as necessidades
dos seres humanos envolvidos e a evolução organizacional da instituição. Isso tem
levado-me a instigar a equipe de enfermagem, na instituição onde trabalho, sobre a
atual sistematização do cuidado, fundamentada nas Necessidades Humanas Básicas,
avaliando uma possibilidade de mudança, apontando agora, talvez, para uma
sistematização fundamentada numa abordagem cultural.
      Procurando esclarecer esta atitude que, futuramente, poderá resultar
numa mudança da sistematização do cuidado, digo não existir a pretensão de
mudança desta sistematização por ineficácia do referencial teórico que atualmente
esta se utilizando. Mas sim, por sentir que há uma grande lacuna entre a essência da
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Teoria das Necessidades Humanas Básicas, e a aplicabilidade deste referencial na
prática.
      A Teoria das Necessidades Humanas Básicas vem sendo uma das teorias
adotadas na maioria dos cursos de graduação de enfermagem para subsidiar a
prática. Entretanto, talvez por ênfase de um desenvolvimento mais técnico-
científico, com abordagem biomédica, ainda, sua utilização tem se limitado a
atender muito mais as "necessidades psico-biológicas" do cliente, do que sua
multidimensionalidade, ou seja, suas necessidades bio-psico-socio-econômicas-
culturais-espirituais..., entre outras dimensões, como a própria teoria propõe, ao
enfatizar um olhar holístico. Depois de formado, o profissional, tendo que organizar
o cuidado com algum embasamento científico, passa a utilizar o modelo que até
então vinha orientando sua prática acadêmica, esquecendo-se, às vezes, de que a
necessidade do ser humano está muita além das necessidades psico-biológicas vista
sob ótica do paradigma “biomédico”, ofuscando o respeito, a valorização da cultura
de cada ser humano, a individualidade, a incompletude, ações e percepções
extremamente importantes no cotidiano do cuidado humanizado. Por isso, acredito
que a lacuna, anteriormente citada, não está na Teoria das Necessidades Humanas
Básicas, mas na forma como esta teoria vem sendo aplicada. A questão de alguns
profissionais recém-formados terem dificuldade de organizar o cuidado de forma
diferente da prática enquanto acadêmico, é ilustrada por Egry (1992, p.09) ao dizer
que
o saber acadêmico deriva de teorias que não contemplam a realidade social
do país, acentuando com isto a distância entre a academia e o serviço...  o
conhecimento muitas vezes é proporcionado de uma forma que obtemos
dificuldades de relacionar a prática com a teoria durante a atuação
profissional, levando a uma condição que pode contribuir para a distorção
de um pensamento já formado no decorrer de uma vida.
      Ciampone e Peduzzi (2000,p.145) reforçam esta posição dizendo que
cabe-nos reconhecer que a maior parte da nossa formação como
profissionais de saúde ainda está pautada no modelo biomédico,
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configurando uma cisão entre o biológico e o psicossocial e, portanto,
pouco nos instrumentaliza para a atuação na esfera da interação, seja com o
usuário, seja com os demais profissionais.
      Estas autoras ainda afirmam que, em geral, somos também condicionados
a acreditar que o técnico é o dono da verdade no sentido de saber o que é melhor
para o outro, o que fazer e como fazer desconsiderando, muitas vezes a cultura,
crenças e valores que determinam uma dada forma de ser.
                 Percebo que Wanda Horta foi coerente na  construção de um referencial
sustentado pelas leis gerais que regem os fenômenos universais, exemplificados
pela própria autora, (Horta, 1979, p.28):
a lei do equilíbrio (homeostase ou hemeodinâmica), todo o universo se
mantém por processos de equilíbrio dinâmico entre os seus seres; a lei da
adaptação, todos os seres do universo interagem com o seu meio externo
buscando sempre formas de ajustamento para se manterem em equilíbrio; a
lei do holismo, o universo é um todo, o ser humano é um todo, a célula é
um todo, esse todo não é mera soma das partes constituintes de cada ser.
                 Horta (1979, p.31),  nos princípios do seu  referencial teórico,  já
contemplava  o  respeito  à unicidade, a autenticidade e individualidade do ser
humano.  Princípios  estes  que   continuam sendo abordados com tanta facilidade
nos discursos, mas tão difíceis  de vivenciá-los na prática.
      O processo de enfermagem sugerido por Horta, aparentemente tão
prático, pelo modo como vem sendo utilizado tornou-se quase que um castigo no
cotidiano dos profissionais que o utilizaram incessantemente enquanto acadêmicos.
Esta experiência tem desgastado o processo a tal ponto que o mesmo só vem sendo
realizado nas instituições que o adotaram como norma e, mesmo assim, realizado de
maneira quase mecanicista, sem muito prazer no seu entendimento. Isso, quando
nestas instituições os profissionais não tentam burlar algumas etapas deste processo,
como por exemplo, o diagnóstico de enfermagem. Os estudos de Dias (1998),
citados por Silva e Dias (1999, p.25), reforçam esta posição quando mostra que o
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tópico “interpretação” foi o que apresentou o menor índice de registro e, quando
registradas, as informações eram, na sua maioria, vagas e incompletas.
      Foi observando e considerando esta insatisfação no cotidiano do cuidado
de uma equipe de enfermagem, pela qual sou responsável, que comecei a discutir,
principalmente junto às enfermeiras, sobre a sistematização do cuidado
fundamentada no atual referencial, corroborando uma reflexão sobre a possibilidade
de mudança, talvez, para uma sistematização de cuidado fundamentada numa
abordagem cultural.
       A sugestão da abordagem cultural surgiu, principalmente, pelo fato de
ter lembrado de uma passagem de plantão em que a enfermeira relatou com
fisionomia de indignação o fato de uma cliente hospitalizada apresentar cefaléia e o
esposo, já de idade bem avançada, cortar rodelinhas de batata para colocar na testa
da esposa. Uma atitude, para mim, e talvez pelo familiar,  com significado de
carinho e preocupação com o bem estar da esposa. Entretanto, esta foi interpretada
pela equipe de enfermagem com chacotas, por considerarem uma atitude ignorante,
ultrapassada.
      Neste aspecto, tem sido cada vez mais predominante a quantidade de
acompanhantes que tem utilizado, para cuidarem do ente querido, os conhecimentos
do senso comum e também o uso de técnicas alternativas como Reiki, imposição de
mãos, cromoterapia, cristais, utilização de gnomos e anjos, além de  outras nem
sempre compreendidas e respeitadas no seu significado pela equipe de enfermagem.
        Viver em uma Ilha como Florianópolis, que transpira uma diversidade
de hábitos culturais, já que para cá vêm pessoas de diversos lugares, exige de nós,
profissionais, uma abordagem de cuidar diferenciada para evitar refutarmos estes
hábitos, buscando melhor interagir com os clientes, dentro de sua realidade e
cultura.
      Em relação à cultura de cada ser humano, concordo com Morin (2000,
p.57) quando diz que a cultura mantém a identidade humana naquilo que tem de
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específico. Também, considero coerentes os escritos deste autor relacionados à
singularidade de cada ser humano: todo ser humano carrega, de modo cerebral,
mental, psicológico, afetivo, intelectual e subjetivo, os caracteres
fundamentalmente comuns e, ao mesmo tempo, possui as próprias singularidades
cerebrais, mentais, psicológicas, afetivas, intelectuais, subjetivas... . Acredito serem
estas singularidades que mantêm a unicidade2 de cada ser humano. Porém, nem
sempre são consideradas no cuidado de enfermagem.
      Foi também em Morin (2000, p.56) que penso ter encontrado uma das
definições mais objetivas sobre cultura:
a cultura é constituída pelo conjunto dos saberes, fazeres, regras, normas,
proibições, estratégias, crenças, idéias, valores, mitos, que se transmite de
geração em geração, se reproduz em cada individuo, controla a existência
da sociedade e mantém a complexidade psicológica e social.Não há
sociedade humana arcaica ou moderna, desprovida de cultura, mas cada
cultura é singular.
      Outro aspecto importante nestes tempos pós-modernos é a
conscientização cada vez maior dos clientes a respeito de seus direitos, da
participação em seu tratamento e a qualidade dos serviços prestados pelas
instituições de saúde. Com a regulamentação do SUS (Sistema Único de Saúde)
pela lei nº 8.080, tendo sua organização através dos princípios e diretrizes previstos
no artigo 198 da Constituição Federal de 1988, o Ministério da Saúde tem buscado
investir significativamente na melhoria da qualidade e da eficiência no atendimento
da população. Imbuído desta crença, parece que vem empreendendo esforços
investindo não apenas em equipamentos, mas também no gerenciamento hospitalar
buscando um avanço na construção de relações humanas de trabalho e atendimento
em saúde pautadas em um padrão ético de respeito, solidariedade e dignidade. A
pesquisa que o Ministério da Saúde vem realizando junto ao usuário após a sua alta
                                                
2 Entendendo como unicidade o que Maffesoli (1987) refere como sendo uma união de
pontilhados, que está sempre aberta, em constante intercâmbio, contrapondo-se à unidade que
pressupõe algo fechado, sem trocas.
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hospitalar e que foi apresentada no I Seminário Nacional da Qualidade da gestão e
da Assistência Hospitalar, mostra ainda de maneira incipiente parâmetros que
possibilitem uma avaliação mais segura do atendimento prestado. Entretanto, este
fato tem contribuído muito para mudanças nas normas disciplinares rígidas e
inflexíveis existentes nas instituições, que tem como função manter o controle do
comportamento do cliente enquanto internado. Um controle que, segundo Bellato
(2001, p. 45), já acontecia no século XVIII, onde a disciplina hospitalar tinha a
função de assegurar o esquadrinhamento, a vigilância e a disciplinarização do
mundo do doente e da doença, transformando as condições do meio em que estavam
colocados, modificando-se o ar que respiravam, a temperatura ambiente, a água que
bebiam, a dieta que ingeriam, além de fazerem a distribuição dos doentes em
espaços em que seria possível vigiá-los registrando o que lhes acontecia. Apesar do
longo tempo que separa o século XVIII do atual século, Bellato (2001, p.63) nos
mostra como as instituições, ainda, determinam o comportamento do cliente
hospitalizado, impondo-lhe a sua cultura, seus rituais institucionais:
Tendo vencido a barreira da entrada e estando decidida a sua
hospitalização, a pessoa doente será ainda submetida aos muitos rituais de
iniciação no Hospital, começando pela sua passagem no Serviço de
Registro e Documentação no qual mediante o fornecimento de informações
sobre a sua “pessoa”, ela começará a ser transformada em “paciente”.
Receberá um número de registro que a identificará como pertencente ao
Hospital. Os fatos considerados importantes da sua doença serão
doravantes anotados em um documento chamado Prontuário do Paciente
que, na prática, constitui o “prontuário do médico”. Este não será lhe
permitido ler, visto que as informações aí constantes, ainda que sobre ela,
não lhe dizem respeito. Serão explicadas a ela as normas do Hospital
quanto a não portar vestimentas próprias durante a hospitalização, não
manter consigo outros pertences além daqueles de uso pessoal, bem como a
não- permissão de que sejam trazidos alimentos de casa e a restrição dos
horários de visita.Sua entrega total e irrestrita à instituição culmina com a
assinatura do documento chamado “Termo de Responsabilidade. Neste, a
pessoa doente declara ( ou lhe é declarado???) que “concorda”com todos
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os procedimentos diagnósticos e terapêuticos que sejam necessários
durante a sua hospitalização. ...  dando seqüência ao ritual de iniciação, a
pessoa doente será encaminhada ao serviço social. Aí outras perguntas lhe
serão feitas, bem como novas informações sobre o Hospital lhe serão
passadas. Em sua maioria, traduzem os muitos “nãos” que lhe caberá
seguir durante sua hospitalização. Vencida mais esta etapa, será conduzida
à clínica na qual permanecerá, portanto apenas com os poucos pertences
pessoais que lhe foi permitido manter consigo.
      Atualmente, os hospitais não são mais como Foucault (1995) diz ter sido
no século XVIII, lugar com uma cultura de segregação dos diferentes, entre eles os
doentes, confinando-os para que não se misturassem aos sadios. Hoje, estas
instituições, ditas de saúde, são consideradas empresas prestadoras de serviços e,
como tais, precisam constantemente inovar e oferecer o melhor em prol da
satisfação plena e absoluta de seus clientes. Além disso, precisam: estabelecer
rumos e metas; defender os padrões éticos e profissionais, associando-os à filosofia
da boa assistência prestada; traçar desafios para as equipes de trabalho, motivando-
as diariamente e, sobretudo, saber avaliar os resultados da execução das tarefas
propostas. Neves (1977, p.10) afirma que a avaliação da qualidade da assistência
de enfermagem prestada ao cliente constitui um dos requisitos essenciais para a
enfermagem como profissão, se esta desejar manter a responsabilidade pelas suas
ações.
      Nessa perspectiva, a enfermagem como parte integrante deste processo,
também deve adaptar-se às mudanças de maneira a satisfazer as necessidades e
expectativas com relação a qualidade da assistência esperada pela população. Mais
do que nunca é chegado o momento da enfermagem desenvolver ações e consolidar
mecanismos que marquem sua evolução como principal profissional responsável
pelo cuidado no ambiente em que está inserida. Realizar procedimentos técnicos e
ter equipamentos ditos de “ponta” não satisfaz mais o cliente. Ele deseja ser cuidado
com carinho, atenção e respeito à sua individualidade, formada por suas crenças,
valores, idéias, experiências... .
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      A humanização no cuidado é um tema que vem sendo muito discutido
nas instituições de saúde, buscando estas fornecerem ao cliente hospitalizado uma
maneira de cuidar mais calorosa. No entanto, ainda não compreendi qual o
significado que as instituições tem dado ao termo humanização no cuidado (ou
cuidado humanizado?). Segundo Fortes (2000, p.31), humanizar é observar cada
pessoa em sua individualidade, em suas necessidades específicas, ampliando as
possibilidades para que se possa exercer sua autonomia. Quando falo de
humanização no cuidado, enfoco aquele cuidado que envolve uma competência que
está além da ação técnica. É um cuidado onde há interação, calor humano, empatia,
tolerância, sentimento de amor em cada gesto em cada olhar. É o cuidar não
simplesmente por cuidar, mas sabendo porque está cuidando, como está fazendo e o
que pode significar este cuidado para quem o está recebendo. Como dizia Nitschke
(1999,p.211), “um cuidado com competência” para além da técnica,transpirando
emoções.
      Por outro lado, não estou certa que é desta forma que as instituições
compreendem a humanização do cuidado. Às vezes, tenho a sensação que algumas
instituições estão dando mais ênfase à aparência do ambiente, decorando de acordo
com as datas festivas, colorindo as paredes, colocando quadros alegres, flores,
pessoas bem uniformizadas para atender o cliente3,  deixando para segundo plano o
“feeling” do cuidado humanizado. Isso não quer dizer que a melhoria, a reforma de
um ambiente hospitalar não seja importante. Mas o cuidado humanizado transcede a
aparência física de um ambiente ou a competência de um serviço. O cuidado
humanizado é um conjunto de ações integradas onde é importante haver
congruência da área física com a maneira de cuidar, expresso nas interações de
todos os serviços de uma instituição promovendo uma melhor qualidade de vida
para o cliente enquanto hospitalizado, quanto para o próprio prestador de cuidado.
Para Luiz (2001,p.13) a humanização envolve um conjunto de  amenidades de trato
e de possibilidades de escolha onde se incluem os aspectos éticos. (...) incluem a
                                                
3 · Aqui cliente é entendido como o ser humano, que no seu processo de viver, está interagindo
com um processo de doença.
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organização do trabalho, a tecnologia, no sentido amplo e não apenas material, o
processo de trabalho, a equipe e o paciente. O relatório do Ministério da Saúde (
Série C, n.20, p.12)) reforça esta posição quando se refere às diversas iniciativas de
humanização em andamento nos hospitais, salientando que
todas as iniciativas encontradas são setoriais, uma vez que, pelo próprio
conceito de humanização utilizado nas instituições, se concentram em
áreas, departamentos ou atenções específicas, sem conseguir o
envolvimento do todo das organizações. Nestes casos, a despeito dos
resultados favoráveis das ações de humanização, persiste um
desconhecimento destas propostas pelas próprias instituições e pelo público
que o utiliza, bem como uma impossibilidade de mudança da cultura
institucional em relação à humanização.Tal realidade reafirma a
necessidade de se articular mudanças através de um novo conceito de
humanização, que contemple a instituição “hospital” como um todo.
      Na pós-modernidade que, além do contexto de diversidades, segundo
Nitschke (1999, p.21) citando Hartman é apresentada por relatividade e
pluralidade de valores, é impossível manter a tendência de prestar cuidado ao
cliente hospitalizado de maneira uniformizada, como se todos os clientes tivessem
as mesmas necessidades, pensassem, agissem e respondessem ao cuidado da mesma
forma. Os profissionais até podem acreditar que a operacionalização de uma técnica
não muda de um cliente para o outro. Mas, ao considerar a individualidade de cada
ser humano se perceberá que as técnicas podem mudar sim de um cliente para outro,
a partir dos significados diferentes que cada um dá a operacionalização desta
técnica, a partir das experiências que anteriormente possam ter, direta ou
indiretamente, compartilhado, ou a partir das suas crenças.  Igualmente pode-se
dizer que a abordagem de um cliente para outro muda de acordo com a sua cultura,
suas condições físicas, emocionais e tantos outros fatores.
      Diante destas reflexões, mais as experiências profissionais
compartilhadas e o conhecimento adquirido no curso de mestrado, associada a
responsabilidade imposta pelo cargo que ocupo, sinto  necessidade de compartilhar
com a equipe de enfermagem a possibilidade de rever a forma como estamos,
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atualmente, cuidando do nosso cliente hospitalizado. Anseio pela possibilidade de
acrescentar a um cuidado técnico um cuidado mais “personalizado”, respeitando a
cultura e unicidade deste cliente, através de um cuidado caracterizado pelo “ser-
estar-junto”.
      Lembro que, ao ser convidada para assumir o cargo de gerente de
enfermagem, demorei a responder com medo de despersonalizar-me como
enfermeira. Gostava muito de estar junto do cliente e família, acompanhar a sua
evolução clínica, participar de maneira efetiva do cuidado. Pensava que, ao assumir
o cargo de gerente, jamais iria puncionar uma veia, realizar um cateterismo vesical,
realizar um processo de enfermagem e tantas outras atividades inerentes a função de
uma enfermeira. Após vários dias de angústia, resolvi aceitar o convite, porém, com
algumas ressalvas que me garantiam, esporadicamente, continuar a prestar alguns
cuidados ao cliente hospitalizado. Passado algum tempo, percebi que o papel de
uma enfermeira, também, pode transcender o cuidado direto ao cliente hospitalizado
ou a supervisão de uma equipe de enfermagem. Isto é, sair do “micro cosmo” de
uma unidade de internação para o “macro cosmo” de uma instituição sem deixar de
ser cuidadora. Hoje me sinto tão responsável pelo cuidado do cliente hospitalizado,
quanto há 03 anos atrás, quando era enfermeira apenas de uma unidade. Descobri
que o cuidado, também, pode ser prestado à distância e, neste caso, pode se procurar
proporcionar o cuidado através de uma sistematização bem planejada, da
manutenção de todas as condições possíveis para as equipes de enfermagem
cuidarem eficiente e eficazmente do cliente hospitalizado e proporcionando
condições para o cliente-funcionário se sentir satisfeito no seu trabalho.  De acordo
com Patrício (1995, p.61)
o cuidado refere-se às atividades, aos processos e às decisões diretas e
indiretas – o que vale dizer que administrar serviços de enfermagem
também é cuidar, ao menos o é em finalidade, dirigidos ao indivíduo, à
família, ao grupo ou à comunidade em situações de saúde-doença
evidentes ou antecipadas, que promovam, mantenham ou recuperem o seu
bem-viver (saúde).
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      Entretanto, implantar uma sistematização de  cuidado4 dentro de uma
instituição com mais de 200 anos, com uma cultura onde prevalece um cuidado com
abordagem bio-médica, não é tarefa fácil. É um processo que não se dá isolado e,
muito menos, da noite para o dia, porque depende tanto de uma mudança
organizacional como comportamental das pessoas envolvidas. Outro fator
importante a considerar refere-se às incertezas, aos medos apresentados pelas
pessoas frente a qualquer indício de mudança, pois tende a desestabilizar seu "status
quo". Isso leva a crer que a maioria das pessoas prefere relacionar muito mais os
momentos de certezas com o seu cotidiano, do que os momentos de incertezas que
implicam em desafio para o crescimento, mas também de medo. Entretanto, como
diz Morin (2000,p.86) é nas certezas doutrinárias, dogmáticas e intolerantes que se
encontram as piores ilusões; ao contrário, a consciência do caráter incerto do ato
cognitivo constitui a oportunidade de chegar ao conhecimento pertinente.
       Segundo Atkinson & Murray (1989, P.33)
 o medo é o principal fator de resistência à mudança. Pode estar
relacionado a fatores reais ou imaginários de perda daquilo que é familiar e
seguro: medo do desconhecido, medo relacionado ao fator econômico,
medo quanto à posição, medo relacionado à competência e a habilidade,
medo quanto aos relacionamentos sociais, medo da reestruturação e medo
do significado da mudança.
      Cada profissional tem capacidade para contribuir com conhecimentos de
maneira a possibilitar mudanças no seu ambiente de trabalho. Pois, afinal, é neste
ambiente de trabalho que os profissionais passam a maior parte do tempo de suas
vidas, de seu cotidiano. Assim, podem buscar não apenas remuneração digna, mas
espaço e oportunidades de demonstrar aptidões, participar, crescer pessoal e
profissionalmente e ver seus esforços reconhecidos. Mas para tanto, há necessidade
do profissional interagir com o meio, envolver-se nos projetos da instituição. Da
                                                
4 Entendendo Sistematização de cuidado como a  regulamentação de rotinas, procedimentos,
instruções, ações, abordagem, fundamentado em um referencial teórico.
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mesma forma, as instituições precisam aliar meios de valorizar o profissional, sendo
importante para seu crescimento.
      Durante décadas nas empresas, sob a influência do paradigma da teoria
científica e da Teoria Clássica, não diferente nas instituições de saúde, havia as
pessoas que pensavam, planejavam as tarefas e mudanças e as pessoas que
executavam sem muito, quando nenhum, questionamento, sendo meras tarefeiras,
mecanicistas. A divisão do trabalho  preconizado por estas teorias permitia com que
o profissional se especializasse cada vez mais da função que lhe competia, mas o
distanciava do todo que constituía a sua profissão. Kurcgant (1991, p.05)  reforça
esta posição quando se refere à Teoria científica dizendo que
a não consideração das influencias do grupo no desempenho individual e
não consideração da estrutura informal ou dimensão expressiva no
comportamento dos grupos, foi um dos aspectos criticados com relação a
esta Teoria. A proposta de regras e diretrizes que padronizavam e
determinavam o comportamento do trabalhador na organização foi
considerada bloqueadora da iniciativa e da criatividade, e portanto
considerada como uma teoria essencialmente prescritiva e normativa.
      Segundo Hampton (1992, p.20), a divisão social do trabalho
foi influenciada pela crescente complexidade organizacional, que surgiu
após a revolução industrial, quando empresas foram passando do estágio
inicial de informalidade e de improvisação, para estágios de maior
diferenciação, impondo restrições, limitações ao desempenho e
comportamento das pessoas.
      Sabe-se que as atitudes dos profissionais dentro de uma organização
dependem do modelo gerencial que orienta o serviço, por sua vez, estando
relacionadas ao paradigma dominante, sendo que em alguns administradores são as
influências da teoria Científica e Clássica, que ainda predominam, levando não
apenas a fragmentação das atividades dentro de uma empresa ou organização mas,
principalmente, subestimando a criatividade e o conhecimento das pessoas,
distanciando-as das tomadas de decisões.
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      Por outro lado, com o surgimento das teorias modernas de administração,
como a Teoria Comportamental, a Teoria Estruturalista e a abordagem Sócio-
Técnica, que enfatizam a importância de  compreender o trabalhador como um
indivíduo possuidor de necessidades básicas e psicossociais ao mesmo tempo em
que propõe a utilização de técnicas de valorização de cargos, de interação do
trabalhador na organização da produção, levou alguns administradores preferirem
seguir este paradigma e desenvolver um trabalho centrado nas pessoas.
Conseqüentemente, envolvem o profissional e o levam a cooperar em todos os
níveis, desde o planejamento à avaliação. Esta mudança comportamental de alguns
administradores ocorreu principalmente a partir dos anos 80, com o surgimento dos
novos modelos administrativos-organizacionais participativo, por exemplo da
Qualidade Total, que enfatiza
o “êxito”, a supervalorização da ação, a obrigação de ser forte, a
adaptabilidade permanente. Esse modelo de gestão caracteriza-se também
por uma maior autonomia no trabalho, uma forte responsabilização,
recompensas materiais e simbólicas individualizadas, relações hierárquicas
mais “igualitárias”, uma flexibilidade e uma polivalência da mão-de-obra e
um recrutamento seletivo (CLANLAT, 200, p.2121).
        Com o surgimento dos novos modelos administrativos-organizacionais
tem ficado cada vez mais evidente a importância da co-participação de todos
profissionais na reorganização de um serviço, nas tomadas de decisões e no seu
auto-desenvolvimento. Assim, esta pós-modernidade, com estrondosos avanços
tecnológicos, tem exigido um novo perfil dos administradores, bem como dos
demais profissionais de uma organização. Em muitas instituições não se sustenta
mais profissionais que esperam do “chefe”, do “gerente”, do “diretor”  soluções
para todos os problemas. Desta forma, é importante que os profissionais se
conscientizem de que, além de apresentarem problemas, fazerem críticas nem
sempre construtivas, precisam participar com sugestões e das tomadas de decisões.
Penso que só assim, se conseguirá que outras abordagens administrativas possam
ser experenciadas, e deste modo na área de enfermagem se  possibilite utilizar novas
30
maneiras de prestara cuidado ao cliente, como por exemplo, promover um cuidado
de enfermagem integral qualificado, humanizado e sistematizado, sem desrespeitar
a individualidade e a cultura de cada ser humano.
       Entendendo como cuidado de enfermagem integral , o modelo apresentado
por Iyer (1993, p. 196) chamado pela autora de “enfermagem primária”, onde o
profissional de enfermagem assume a responsabilidade de todos os cuidados inerentes a
sua capacitação, num determinado período de trabalho, de um ou mais clientes. Mesmo
sabendo que em algumas instituições este modelo de cuidado não teve sucesso pela falta de
comprometimento de alguns profissionais de enfermagem para com o cliente
hospitalizado,  penso que este modelo, além de diminuir a fragmentação do cuidado, é o
que ainda propicia maior interação entre o cliente e o profissional de enfermagem que,
muitas vezes, já não é mais apenas profissional de enfermagem, como ilustrado por
Rezende (1997,p.6) ao escrever que na impossibilidade de se atender ao corpo e ao
espírito de forma integral, no quotidiano da enfermagem remedea-se,
empiricamente, tornando-se o profissional um pouco confessor, um pouco
orientador, um pouco salvador, um pouco aliviador dos males, um pouco professor,
um pouco juiz, um pouco enfermeiro.
      Todavia, discordo da autora no que se refere ao pouco enfermeiro. Pois
para ser este um pouco de tantas coisas, precisa ser muito enfermeiro, para perceber
que o cuidado de enfermagem pode ser prestado de várias maneiras sem, contudo,
que o profissional perca sua especificidade, mesmo que busque outros
conhecimentos para complementar a sua unicidade, ao mesmo tempo em que
possibilita a clientela ser mais bem cuidada pela interação com um  “profissional
híbrido” proposto por Nitschke (1999, p.23)
como profissionais que, não se contentando com a sua formação de base,
pois não lhes oferece possibilidades de responder a este mundo de
conjunção, buscam outras disciplinas tentando contemplar pelo menos um
pouco mais a complexidade na qual estão inseridos, sem, contudo
abandonar a sua formação de base, mas sucessivamente, integrando outros
elementos no seu conhecimento e no seu agir... . Invasão? Não integração!
Pois o viver não se limita a compartimentos...
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      Não resta dúvida que é impossível esperar que todos os seres humanos
frente a uma situação procedam da mesma maneira, como também acreditar  que as
oportunidades existirão e serão aproveitadas por todos. Cada ser humano tem
conhecimento e habilidades diferenciadas. As oportunidades, muitas vezes, surgem
por decorrência dessas qualidades. Assim, cabe a cada ser humano mostrar o melhor
de si e procurar ampliar seus conhecimentos de forma a não limitar as poucas
possibilidades, as oportunidades que a vida possa lhe oferecer. Da mesma forma,
ninguém é obrigado a participar de nada que, direta ou indiretamente, não é do seu
interesse. Penso que, na vida, o que é feito por prazer pode ter resultados bem
melhores, do que feito por obrigação.
      Frente à possibilidade de desenvolver um trabalho que possa promover a
mudança na sistematização do cuidado do cliente hospitalizado, para que o mesmo
tenha oportunidade de ser atendido na sua incompletude (considerando que o ser
humano não é um ser completo), mas, ao mesmo tempo, cuidado na sua
multidimensionalidade e complexidade, com respeito a sua cultura e a sua
autonomia, fomenta a necessidade de ter parcerias com profissionais que
compartilham idéias e que possam atuar como lideres fortes e participativos, ao
mesmo tempo, flexíveis, criativos e sensíveis.
      A prática tem mostrado que os lideres na enfermagem, os (as)
supervisores (as) de unidades, são possuidores de um poder que tanto pode
contribuir para o “status quo” quanto para o processo de mudança. Percebe-se que
quando este (a) tem interesse, os funcionários também se interessam, produzindo
assim um clima melhor e mais favorável para o desencadeamento do processo.
Quando, ao contrário, os (as) supervisores (as) acham desnecessário a mudança ou
prende-se ao chavão “porque mudar, se sempre foi feito assim”, as mudanças se
tornam mais difíceis e vários problemas surgem inviabilizando o processo. Todavia,
é acreditando na idéia de co-participação, não apenas das enfermeiras, mas de todos
os profissionais do serviço de enfermagem, que se pretende, através de interações,
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descobrir os limites e as possibilidades de prestar5 cuidado ao cliente, através de
conhecimentos não direcionados apenas aos aparatos tecnológicos, aos
desenvolvimentos técnicos, mas principalmente direcionados a individualidade de
cada ser humano como ser uno, dotado de valores, crenças, enfim de  cultura e
perspectivas. Neste sentido, Silva (1999, p.19) diz que para que  nós profissionais
possamos acompanhar o avanço das questões de saúde, precisamos reestruturar ou
elaborar novos modelos assistenciais, pois só assim estaremos contribuindo para a
melhoria da condição do cliente e, além de tudo, aumentando o nosso
conhecimento nas várias especificidades.
      Assim, apresento este estudo que teve como objetivo:
a) geral:
 Refletir sobre os limites e possibilidades no cotidiano das enfermeiras de um
ambiente hospitalar, para mudança da atual sistematização do cuidado para uma
sistematização do cuidado fundamentada numa abordagem cultural.
 b)  específicos:
- Elaborar um marco de referência que fundamente uma prática assistencial.
- Implementar a metodologia desenvolvida fundamentada no marco referencial
selecionado.
- Avaliar a experiência da implementação da metodologia fundamentada numa
abordagem cultural.
         Entendo que este estudo pode contribuir para  melhorar a interação de
todos os profissionais, motivando-os a participar mais das resoluções dos problemas
como, também, estimular a criatividade dos mesmos no desenvolvimento e
aplicação do conhecimento, possibilitando-os a se sentirem co-atores e co-autores
importantes no processo de mudança da sistematização do cuidado, contribuindo
                                                
5 Prestar, neste caso considera-se a conceituação de Fernandes (1998, p.496) dispensar, dar,
conceder, emprestar, dedicar, praticar, ter préstimo, ser útil, aproveitar, adaptar-se, estar pronto,
disposto.
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para um cuidado competente, com respeito à individualidade, ao ritmo, à cultura de
cada ser humano envolvido no processo de hospitalização. Pode contribuir também:
para academia, uma vez que busca a construção do conhecimento; para a
pesquisa, possibilitando experenciar um referencial teórico; para a prática de
enfermagem, a possibilidade de prestar cuidado ao cliente hospitalizado,
fundamentando a sistematização numa abordagem cultural.
II- O RESPALDO DA
LITERATURA
NURSING, AGOSTO 2000,P.17
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       2.1- Pensando sobre os limites e as possibilidades
     Os limites, assim como as possibilidades, são situações que fazem parte
do processo de viver do ser humano.
      Para Fernandes (1998,p.381), limite significa “fronteira, extremo”,
enquanto que para Michaelis (2002) é uma linha ou ponto divisório entre
determinada extensão superficial,linha de demarcação, ponto ou linha terminal
ponto máximo que qualquer coisa não deve ultrapassar... além dos quais cessa a
continuidade, alcance máximo ou mais distante de um esforço,
      Patrício (2000,p.125) coloca que
uma das primeiras limitações que o ser humano encontra no ambiente é a
sensação de estar condicionado a regras sociais. Assim, o indivíduo, posto
que é ser social, é considerado um ser livre, mas também um ser limitado.
Geralmente, em nossa cultura, é a família o primeiro contexto social no
qual o ser humano aprende essa qualidade humana de criar ciclo-limites.
       Mas, penso que neste contexto social da família, é onde também o ser
humano aprende a criar os ciclo-possibilidades.
      No cotidiano de enfermagem, os limites podem ser muitos e de várias
naturezas, indo do macro e micro do contexto sócio-político-econômico da
organização de saúde à unicidade do ser humano que necessita de cuidado, quanto
do ser humano  que presta o cuidado.
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       Mas, no cotidiano de enfermagem dentre tantos limites  há um que se
destaca, apesar do seu surgimento ser gradativo e de ter seu grau de importância
nestedia-a-dia: a rotina do serviço de enfermagem.  Esta rotina para o cotidiano de
enfermagem, mesmo sendo necessária, às vezes robotiza os profissionais limitando
o cuidado a ações meramente técnicas. Neste sentido, Waldow (1999,p.30) diz que
as rotinas parecem uma realidade inegável em organizações de saúde e na
enfermagem constituem uma tradição, mas que ao mesmo tempo robotizam as
ações, podendo ser um contribuinte para conflituar com os princípios mais
humanísticos.
      Também Silva e Costa  (1999,p.22) dizem que
assim como a rotina é necessária as crianças que estão em crescimento,
para que sintam-se seguras, também as rotinas são necessária àquelas que
ainda não amadureceram profissionalmente, ou seja, que ainda possuem
uma consciência ingênua.O problema está na arbitrariedade no uso destas
rotinas.
      Para Erdmann (1997, p.210)
toda relação do cuidado com a vida/processo de viver se dá por limites nem
sempre contornáveis ou apreensíveis pelo homem. Este processo pode
ocorrer ora mais técnica e ordenada, ora mais empiricamente, ao acaso. E
ainda, em dimensões múltiplas no espaço da trama cósmica.
     Castilho e Gadzinski (in Kurcgant 1991,p.210) reforçam estas dimensões
no espaço da trama cósmica quando se referem a operacionalização de estruturas
organizadas em muitos serviços. Essa falta de organização pode gerar conflitos,
tendo em vista a inexistência de atribuições bem definidas, o que pode ser uma das
causas dos conflitos de poder.
      Paradoxalmente aos limites surgem as possibilidades. Fernandes (1998,
p.498) define possibilidade como sendo “meios, capacidade” e Michaelis (2002)
como sendo qualidade de possível, posses, haveres, rendimentos, capacidade,
aquela em cujos termos não existe contradição.
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      Para Patrício (1995,p.57-58) possibilidades
são os recursos do ser humano para transformação das limitações em
possibilidades de bem viver. Estes recursos dependem dos estímulos que o
homem recebe de sua consciência frente à vida particular e coletiva,
incluindo a sociedade e toda a vida do planeta; das condições do ambiente
micro e macro em que vive. Os recursos se traduzem em “possibilidades”
para o homem6 no seu processo de viver, ou seja no seu processo de
transformação contínua, incluindo as situações de saúde-doença que
necessitam de cuidados de prevenção de agravos, de limitações e de
promoção e recuperação do bem viver.
      As possibilidades dão indícios para se transceder os limites, perspectivas
para se alcançar algo, mesmo que não seja fácil como exemplifica Erdmann (1997,
p.211): a saúde é uma possibilidade a ser alcançada, todavia num plano que
transcede as ações de domínio exclusivo da enfermagem. Isto quer dizer que o
restabelecimento da saúde de um ser humano não depende exclusivamente do
cuidado de enfermagem. Entretanto, sabe-se que o cotidiano do cuidado de
enfermagem é norteado por limites e possibilidades.
      Mas, acredita-se que na realização de uma prática assistencial, são os
meios, as capacidades, ou os recursos, que continuamente precisam ser desvelados
no cotidiano do cuidado de enfermagem para que o cliente hospitalizado não seja
mais um doente, mas sim um ser que teve o seu processo de saúde transposto por
um processo de doença e que precisa perceber neste “cuidado” possibilidades de
recuperar de maneira eficientemente7 e eficazmente sua saúde, ou melhorar sua
qualidade de vida.
      Para Saupe e Nakamae (1994,p.38)
                                                
6 Utiliza-se homem respeitando a fala do autor. Entretanto, aqui o entendo, como ser humano na
sua generalidade expressando o ser homem e ser mulher.
7 A eficiência está relacionada com os meios, isto é, com os métodos e maneira de se fazer as
coisas. A eficiência implica fazer as coisas corretamente, da melhor maneira possível. A eficácia
esta relacionada com os fins, isto é, com os objetivos a serem alcançados. A eficácia implica fazer
o que for necessário ou correto para o alcance dos objetivos ou resultados (Chiavenato,1989,
p.07-08)
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a categoria de possibilidade representa a tendência objetiva do
desenvolvimento da realidade. O conceito de realidade tem sentido amplo e
restrito. No sentido amplo compreende tudo o que existe no mundo
objetivo e no restrito significa a possibilidade realizada. A possibilidade
resulta do desenvolvimento da realidade. A realidade é preparada pela
possibilidade. Devido a esta interligação, estes elementos não podem ser
separados. Uma possibilidade verdadeira está sempre ligada à realidade e
por ela é gerada.
2.2- Pensando sobre cotidiano
      Para Fernandes (1998, p. 187), cotidiano significa de cada dia, diário,
que se faz todos os dias.
    Ferreira (1989,p.395) apresenta cotidiano 8 como variação de quotidiano,
oriundo do latim quotidianu, junção de quot = todos e die = dia, que significa aquilo
que se faz ou sucede todos os dias; que se prática habitualmente; que ocorre todos
os dias.
      Para Nascimento (1998, p. 18) o termo quotidiano dá idéia de movimento
e de repetição: movimento devido aos verbos de ação (suceder, ocorrer) e repetição
devido às palavras dia e habitualmente, as quais indicam sucessão, continuidade.
      O cotidiano, segundo Maffesoli (1984, p.67),
associado às questões do presente que afetam o trabalho, a família, etc. faz
com que cada indivíduo se sinta solidariamente engajado com outros
indivíduos do mesmo grupo e o discurso referente a esse destino coletivo
só tem como função, a de ser um traço de união.
      O cotidiano faz parte do processo de viver do ser humano e como tal não
deve ser percebido como algo ruim mas, como a própria expressão deste viver
assim, passível de aceitação, como abordado por Maffesoli ( 1984, p.67)
                                                
8 Na realização deste trabalho optou-se por esta grafia.
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Na vida cotidiana, na vida banal, encontramos uma importante dimensão
fantástica que tem origem na brecha instaladora da duplicidade, do
desdobramento. Esse desdobramento mágico que possibilita “navegar
infinitamente num tempo e espaço livres”, permite a compreensão de tudo
que o curso existencial e social possui de caótico, imprevisto, aleatório. O
fantástico e a ficção não possuem outro sentido senão organizar um espaço
vital, tornando o cotidiano aceitável.
      Para Heller (1991, p.19), a vida cotidiana é o conjunto de atividades que
caracterizam a reprodução dos homens particulares9, os quais, por sua vez, criam a
possibilidade da reprodução social.
     Muitas vezes só se percebe que o cotidiano pode ser “aceitável”, por
representar o próprio processo de viver de cada ser humano, quando o trivial deste
cotidiano é rompido permitindo que a fantasia, o medo, as incertezas se apresentem
como uma força cruel abalando a supremacia do certo e do seguro, descrito por
Bellato (2001, p.12)
É muito forte nas narrativas dos entrevistados a figura da casa, da família,
da vida cotidiana. Mesmo quando a pessoa fala da sua vida no hospital, é
sempre em comparação com a sua vida em casa. O estar ali no hospital não
o impede de alcançar o vôo, pela imaginação, até o porto seguro,
conhecido, aconchegante,íntimo... . Talvez esse mundo no hospital,
inóspito como se apresenta, só seja suportável para a pessoa doente graças
a esses devaneios,essa presença quase materializada pela imaginação da
vida cotidiana.
      Segundo Gadotti (1987, p. 26)
o cotidiano pode ser sufocante quando vivido mecanicamente
(rotina), quando ele banaliza a nossa existência, mas é nele que podemos
realizar uma existência autêntica, quando levamos a sério a conversa, a
comunicação. É no cotidiano que podemos aprender a nos olhar, aprender a
falar, a ouvir, a ver, a viver uma vida banal ou não. A banalidade está em
                                                
9 Para Heller (1991) todo homem é “ particular” o que quer dizer ter uma vida comum, quotidiana,
centrada em si mesmo, sobre suas necessidades.
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não reconhecer o valor de cada instante, a só atribuirmos valor aos grandes
momentos “ heróicos” da vida.
      Neste sentido, Shinyashiki (1999) ao falar sobre a experiência que viveu
no oriente, onde foi buscar saber o que seria a felicidade, expõe os ensinamentos da
sua mestra que retrata como podemos interagir de maneira positiva com o nosso
cotidiano, independente de como ele se apresenta
O que precisamos ter é a compreensão de que  as coisas na nossa vida são
dinâmicas e fluidas... Como as ondas do mar, a vida é dinâmica. É tão certa
a subida quanto à descida. Cada momento tem sua beleza. No prazer nós
nos expandimos e na dor nos contraímos. Um movimento é complementar
ao outro. Saber apreciar a alegria e dor constitui a base da felicidade.Você
não pode ser feliz só quando tem prazeres, pois perderá o maior
aprendizado da existência. Você deve descobrir um jeito de ser feliz na
experiência dolorida porque ela carrega a chance de desenvolvimento... A
vida não acontece somente dentro de uma casa, de uma cidade, de um país:
ela tem de ser experimentada dentro do universo.
       No processo de saúde-doença, Nascimento (1998, p.19) ao abordar o
tema Compreendendo o Quotidiano em Saúde, inspirada em Maffesoli, realça
características que considera próprias deste “quotidiano”:
a) é um quotidiano que se manifesta por meio de atos efêmeros (fala, riso,
gestos), os quais se esgotam nos próprios atos. Eles impregnam o dia-a-dia,
são vividos no presente e nele se esgotam: é o que Maffesoli chama de
“ética do instante”; b) busca a compreensão de um sujeito concreto e
plural, inserido em um espaço e em um tempo, ainda que este seja
circular10; c) adquirem importância os pequenos acontecimentos, por meio
dos quais a vitalidade do grupo se manifesta e se mantém. Em uma tal
perspectiva, a analise política, ideológica, econômica é relativizada; d)
encontra-se nos sentimentos, nas paixões, nas imagens, nas fantasias o foco
da análise: esta é deslocada para a experiência, para as práticas sociais; e)
compõe-se esse quotidiano de sujeitos plurais, não se coadunando,
                                                
10 A autora justifica este circular dizendo que a um tempo linear, histórico, soma-se um tempo
vivido, circular. Enquanto, no primeiro o acento recai no futuro, no segundo o que importa é o
tempo presente.
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portanto, com esquemas preestabelecidos de análise, os quais enquadram e
impõem um dever-ser. Em aspectos insignificantes do quotidiano,
encontra-se o qualitativo cuja análise deixa de ser aquilo que se quer
apreender.
      No ambiente hospitalar, o cotidiano contempla o trágico e, ao mesmo
tempo, a esperança. Um cotidiano que, no imaginário social, está relacionado à
doença, dor, sofrimento e morte. Enquanto que para o profissional de enfermagem,
além destas relações, é o local onde vive grande parte do seu cotidiano,
compartilhando alegrias, tristezas, experiências, divergências e muitas outras
situações que uma estrutura social de trabalho pode favorecer.
       De acordo com Erdmann (1995, p.135)
o quotidiano de enfermagem, como o lugar da expressão da socialidade,
acontece em instituições de saúde cuja estrutura sistêmica possibilita impor
normas, regras e funções com controles formais para garantir a razão de
sua existência: a missão do sistema. Atitudes de conformismo e resistência
parecem ser as formas encontradas pelos indivíduos para sobreviver às
imposições do sistema. A repetividade, a banalidade e a fragmentação das
ações são a concretude do quotidiano da enfermagem representadas
individualmente em cada um de seus atores ou por equipes de
representação de tais “ papéis” ou “ tarefas”.
      Todavia, no cotidiano do cuidado, enquanto profissional de enfermagem,
devemos refletir sobre a ótica de quem, repentinamente,   é inserido neste cotidiano.
Pois, para os profissionais de enfermagem, técnicas como sondagem vesical,
gástrica, punção venosa, instalação de bombas de infusões e tantas outras técnicas,
são atos corriqueiros, mas para quem não convive com este cotidiano a situação em
alguns momentos, chega a ser desalentadora, como pode ser visto através de uma
estrofe da poesia de uma acompanhante poetiza anônima:   
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      Nesta perspectiva, vale dizer que o cotidiano do cuidado de enfermagem
esta “aí” para vivenciar novas formas de relacionamento. Cabe ao profissional, ético
e estético, incentivar os clientes hospitalizados e familiares a expressem seus
sentimentos, anseios e discutirem suas necessidades, atuando como ponto de apoio
para a superação das etapas pelas quais estes, transitam durante o processo doença.
No cotidiano, sob os olhos dos acompanhantes,
Muitos são os procedimentos
Verifica sinais vitais: como está a pressão?
Tem temperatura?
Hora do banho. Troca de roupa de cama.
É higiene oral. Faltou Cepacol
Fez xixi! Troca a fralda
Passa creme hidratante, óleo cicatrizante
Troca de posição na cama: vira pra cá, vira pra lá
“agora não dá! Tô sozinho, precisa esperar”....
Pega veia. Põe o soro. Tudo bem!
Passa tempo
Não foi a solução.
Depois de tantas veias, que aflição
Figura cortesia do Dr. José Dinner
Movimentou: escapou!
Procura outra veia, fura, põe soro, medicamentos.
Lá se foi a veia...
Seria bom um “scalp”...
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        A dinâmica do cotidiano do cuidado de enfermagem pode ser  pontuada
por momentos de ação e reflexão. Os cuidados de enfermagem precisam contemplar
o pensamento de estar junto com o cliente e família e, dessa maneira compartilhar,
os cuidados. Neste processo, Morin (2000,p.78) ensina a enfermagem de que “a
religação deve substituir a disjunção e apelar a simbiosofia, sabedoria de viver
junto”.
2.3- Transcorrendo sobre os vários aspectos da sistematização do cuidado de
enfermagem
      É sabido que em uma instituição hospitalar, como em qualquer outra
organização, todos os serviços são regulamentados por múltiplas ações, algumas por
fatores legais, outras pelas necessidades emergentes do cotidiano. Mesmo em um
século onde a informatização está no auge, são os seres humanos que, ainda,
regulamentam estas múltiplas ações para o alcance de alguns ou vários objetivos
dentro de uma organização. Assim, o cumprimento de horários, normas, protocolos,
escalas ..., expressa verdadeiras ritualizações no cotidiano da enfermagem,
principalmente em uma instituição hospitalar. As regras, que tem por objetivo
disciplinar as múltiplas ações do cuidado, são quase inevitáveis e emanam da
endocultura institucional e do referencial teórico ou metodológico escolhido para
fundamentar a prática. Entretanto, podem sofrer influências da cultura de cada
membro da equipe e do cliente hospitalizado.
      Atualmente, na maioria das instituições hospitalares, a equipe de
enfermagem representa quantitativamente 60% do número total de funcionários
distribuído em vários turnos de maneira a permitir cuidados contínuos ao cliente
hospitalizado. Isso significa que, durante o processo de internação de um cliente,
vários funcionários de enfermagem são responsáveis pelos cuidados deste cliente
hospitalizado, um dando continuidade ao cuidado iniciado pelo colega, o que
evidencia a necessidade da sistematização do cuidado, permitindo ações
congruentes, sistemáticas, fundamentadas cientificamente e não apenas na
experiência técnico-científica ou cultural de quem prestará o cuidado. Entretanto, é
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nesta sistematização do cuidado que surgem as questões limitantes, cabendo a
enfermeira(o), junto com a equipe, prever e/ou atenuar estas questões, vislumbrando
possibilidades de um cotidiano harmonioso, embora muitas vezes conflitual, tanto
para quem presta o cuidado quanto para quem é cuidado.
      Toda prática de cuidar é orientada por algum referencial e uma
sistematização. Mesmo nas instituições onde não existe uma sistematização do
cuidado formalizada, os profissionais não cuidam empiricamente, mas sim
fundamentados em algum referencial, embora não explicitado, seguindo uma
metodologia própria.
       Chiavenato (1985) chama a sistematização de formalização.  A
formalização para este autor prescreve como, quando e por quem as atividades
deverão ser executadas. Representa o uso de normas na organização e corresponde
ao grau em que normas, procedimentos, instruções e comunicação estão escritas.
      A sistematização do cuidado nada mais é do que uma proposta de prestar
cuidado ao cliente, tanto no nível hospitalar como no ambulatorial através de
metodologias de ações que emanam de uma teoria ou, simplesmente dos “processos
de enfermagem”. Deste modo Kurcgant (1991, p.208) ressalta,
que apesar das teorias de enfermagem terem surgido para auxiliar na
sistematização da assistência, estas têm sido utilizadas ainda de forma
incipiente em nosso meio, e sua contribuição para a prática de enfermagem
se deve mais aos seus pressupostos filosóficos que tem norteado a
assistência de enfermagem do que a aplicação de seus processos na íntegra.
      Neste sentido, Kimura (1989 p.03) lembra que o processo de enfermagem
é também a operacionalização de uma teoria, e que cada modelo teórico possui seu
processo próprio.
      Para Pereira (2001, em vídeo), a sistematização do cuidado de
enfermagem é a determinação das ações de enfermagem, pela utilização de um
método de trabalho a fim de atender as necessidades da clientela. Para esta autora,
a sistematização do cuidado de enfermagem tem por finalidade:
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Proporcionar cuidado individualizado e contínuo ao paciente; Estabelecer o
fidedigno instrumento de informação para a equipe de saúde; Melhorar a
comunicação, prevenindo erros, omissões e repetições desnecessárias;
Possibilitar a definição de indicadores de qualidade; Fornecer dados
objetivos das necessidades dos pacientes, permitindo a racionalização dos
custos pelo melhor aproveitamento dos recursos humanos e recursos
materiais.
      Castilho e Rapone, in Kurcgant (1991, 209), ao abordar sobre a
Sistematização do cuidado diz que,
o exercício da função administrativa centralizada na assistência ao
paciente, norteado pela compreensão e pelo conhecimento do paciente
como pessoa e de suas necessidades específicas, deve orientar as ações do
enfermeiro na implementação de um método para sistematizar e organizar
a assistência de  enfermagem.
      Newman (1975, p18) reforça esta posição dizendo que
considerando o serviço de enfermagem como um grupo organizado de
pessoas, onde é grande o número, a complexidade e a diversidade das
atividades realizadas, é evidente a necessidade da divisão e distribuição do
trabalho entre os seus elementos, bem como do estabelecimento do padrão
de relações entre eles.
      Referente a este estabelecimento de padrão das relações entre os
elementos, concordo com a organização hierárquica de um serviço e a necessidade
da divisão e distribuição do trabalho referido pela autora, desde que este trabalho
seja sistematizado de forma que todos possam ter um padrão como referência sem,
contudo, limitar o raciocínio ou a criatividade da equipe de enfermagem ou ainda,
imposição do poder.
      Para Kurcgant (1991, p.209), a sistematização do cuidado é importante
como:
Agente na comunicação, pois, o seu registro serve de intercomunicação
para toda a equipe prestar o atendimento individualizado e contínuo;
Agente na educação contínua, pois quando o enfermeiro reúne sua equipe
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para ouvir suas informações, somando-a as suas próprias observações para
juntos avaliarem a eficiência das condutas de enfermagem, identificando as
dúvidas da equipe e acrescentando novos conhecimentos, está
desenvolvendo e incentivando não só o grupo de trabalho, como a si
próprio; Catalisadora de atividades, pois com o planejamento seguro de
suas atividades, a equipe terá mais tempo para executar a assistência; se
todas as ações de enfermagem estão registradas, isto é, prescritas para cada
paciente, isso dispensará outros registros, como livro de ordens especiais,
quadros de avisos para exames e outros, o tempo despendido na leitura de
ordens em diferentes lugares será menor se estiver tudo contido na
prescrição de enfermagem; Indicadora de controle e avaliação, pois, além
de retratar a qualidade do atendimento que é dado ao paciente, reflete o
grau de preparo da equipe, fornece elementos para a pesquisa, sendo
também um instrumento de supervisão.
            De acordo com Pereira (2001,em vídeo), a sistematização do cuidado
de enfermagem é importante porque
demarca um caminho a ser seguido pela equipe na busca da qualidade
assistencial; proporciona a todos os elementos da equipe de enfermagem a
visualização das atividades a serem desenvolvidas e as formas utilizadas
para a sua validação e medição da qualidade; subsidia a supervisão dos
processos assistenciais utilizados e dos resultados destes junto aos
pacientes.
      Porém, penso que estes resultados junto ao cliente hospitalizado depende
muito da cultura de cada membro envolvido no cuidado. Por isso, o resultado
alcançado junto a um cliente não necessariamente ocorrerá de maneira igual no
outro. Pereira (2001, em vídeo) diz que
a sistematização do cuidado de enfermagem estabelece a diferença entre o
enfermeiro(a) do passado rotineiro, que se limita apenas a executar as
prescrições médicas, e o enfermeiro(a) do futuro que utiliza o planejamento
das ações de enfermagem firmada no método cientifico, valorizando assim
a sua principal função que é responder pela assistência qualificada ao
cliente, de direito e de fato.
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       Cruz (1987, p.18) explicita a importância da sistematização do cuidado
de enfermagem dizendo que a mesma
é fundamental na administração da assistência, pois, além de nortear a
caracterização de recursos humanos e materiais, facilita a avaliação da
assistência prestada, o que permite verificar o alcance de padrões mínimos
de assistência, oferecendo subsídios aos indicadores de custos e
rendimentos, indicando também, áreas que requeiram aprimoramento.
      Kurcgant (1991, p. 211) enfatiza como importante para a sistematização
do cuidado a consciência do profissional de enfermagem, dizendo que
o requisito fundamental  para que seja  mudada a forma de assistir a
clientela é a conscientização do enfermeiro(a) em relação à importância e à
necessidade do uso de um método de sistematização da assistência. A partir
daí, se poderá iniciar um cuidadoso planejamento para implantar o método
escolhido.
      Por sua vez, Kurcgant (1991,p.213) destaca como principais dificuldades
na implementação  e na manutenção da sistematização do cuidado de enfermagem:
Falta de tempo devido ao grande número de pacientes e ao acúmulo de
funções burocráticas; Inexperiência na utilização de qualquer método,
tendo em vista a falta de formação acadêmica e em serviços estruturados;
Reação a mudanças, pois geralmente os enfermeiros estão habituados a
assistir ao paciente de forma não-sistematizada, acreditando que o registro
das atividades a serem prestadas ao paciente é perda de tempo;Falta de
supervisão, pois não há um acompanhamento, pelo enfermeiro, dos
funcionários, durante a execução das ações prescritas; Falta de atualização,
por parte dos enfermeiros, em relação aos conhecimentos necessários na
prestação da assistência de enfermagem.
      Apesar das dificuldades encontradas na implementação e sistematização
do cuidado de enfermagem, Kurcgant (1991) enfatiza a importância desta ação
dizendo que nenhum esforço será inútil, quando a proposta é o desenvolvimento de
uma enfermagem científica que assegure aos clientes um cuidado de enfermagem
continuo, atualizado e responsável.   
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      No entanto, se faz necessário ressaltar que uma sistematização do
cuidado, por se tratar da interação de uma teoria com a prática e operacionalizada
por várias pessoas, num determinado tempo e espaço, também, pode ter seus
limites.
      Assim, pode-se dizer que não existe um método ideal para sistematizar o
cuidado de enfermagem, devendo se buscar aquele que melhor se adapte à filosofia
de trabalho que a equipe de enfermagem pretende desenvolver, seus objetivos e dos
recursos de que ela dispõe. No entanto, a sistematização do cuidado de enfermagem
exige sim a elaboração de critérios que emergem do referencial teórico escolhido.
Todavia, estes critérios podem ser flexíveis de maneira a possibilitar a participação
de todos os envolvidos na sua elaboração, levando inclusive, a diminuir os limites e
ampliar as possibilidades de se ter um resultado positivo na sua implementação.
2.4- Mudança nas organizações
      Conforme Fernandes, (1998, p.420)  mudança é o processo de mudar
que significa remover, dispor de outro modo, dar uma outra direção a, substituir,
alterar, modificar,trocar, tornar diferente do que era.
     Atkinson & Murray (1989, p.30)  reforçam esta definição dizendo que a
mudança é um ato ou um processo onde ocorre alteração ou modificação de uma
situação existente, tornando-a diferente.
      Em 1951, Kurt Lewin  identificou três fases no processo de mudança:
descongelamento, movimento e recongelamento. No estágio de descongelamento, a
motivação para a mudança é o foco principal; o estágio de movimento é a mudança
propriamente dita; e o estágio de recongelamento, estabiliza-se a mudança que
passa agora à condição de realidade (MARQUIS, 1999,p.94).
      Segundo Chiavenato,(1989,p.271) o termo organização é usado para
designar uma unidade ou entidade social, ou seja um empreendimento humano que
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independe do seu tamanho ou do tipo de  atividade, propõe-se atingir determinados
objetivos, o que significa que uma  instituição de saúde também é uma organização.
      Cherubim (1997, p.193) diz que há autores que consideram as
organizações de saúde significativamente diferentes, complexas e, de certo modo,
únicas, se comparado com outros tipos de organização, em particular as
industriais, o que traz conseqüências para sua gerência. Este autor (p.193), citando
Shortell e Kaluzny, diz que as características mais freqüentes mencionadas sobre as
organizações de saúde são:
A definição e a mensuração dos resultados são difíceis;  o trabalho
desenvolvido é tido como extremamente variável e mais complexo do que
em outras organizações; a maior parte do trabalho é de maneira
emergencial; o trabalho dá pouca margem à ambigüidade e erro; as
atividades dos membros da organização é extremamente profissionalizada,
e eles são mais leais à profissão do que a organização; existe pouco
controle organizacional ou gerencial efetivo sobre o grupo mais
responsável pelo trabalho: os médicos; em muitas organizações,
particularmente os hospitais, existe dupla linha de autoridade, o que gera
problemas de coordenação e responsabilidade.
      Em uma organização de saúde, Atkinson & Murray (1989, p.37)
colocam que
a enfermeira atual é um agente de mudanças (...), sendo sua principal
função a prestação dos cuidados de enfermagem aos pacientes e as suas
famílias, nesse sentido elas estão sempre melhorando a qualidade de
assistência, mudando suas técnicas e seus procedimentos.
      Evidentemente, implementar uma nova sistematização do cuidado é um
processo que interfere significativamente no cotidiano em que os profissionais de
enfermagem já estão acostumados, considerando principalmente, como nesta
proposta de prática assistencial a necessidade de associar as concepções que
caracterizam a atual forma de prestar cuidado, outras que possibilitem interagir com
a incompletude do cliente hospitalizado, respeitando suas crenças e valores, ou até
mesmo, a necessidade de eliminar algumas concepções que possam não ser
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congruentes com a nova sistematização do cuidado. Vê-se assim, uma situação em
que possa ocorrer a mudança de paradigmas.  Segundo Osava e Tanaka, citado por
Silva ( 1999,p.19),
a destruição de velhos paradigmas, e sua substituição por outros, implica a
reconstrução de novos compromissos em torno de algumas premissas
comuns. Saber o valor que atribuímos ao humano e ao tecnológico, o peso
do intuitivo e do racional em nossas decisões, o sentido de nossas
parcerias, o sentido da escolha por um tipo de clientela e por um modelo
de assistência é reconhecer os paradigmas que nos orientam. A clareza a
respeito do que selecionamos e do que excluímos nessas escolhas ajuda-
nos a compreender de que tipo de solução estamos dando a nossa história
enquanto profissão.
      Para Castilho e Gaidzinski (in Kurcgant 1991,p. 211)
o método da sistematização do cuidado mais adequado para a realidade é
aquele em que os objetivos gerais e específicos da assistência de
enfermagem são construídos mediante a caracterização da instituição, do
serviço de enfermagem e da clientela.... A mudança na forma de assistir ao
paciente, pela utilização de um método, pode gerar reações na equipe de
enfermagem, como também nos demais elementos equipe de saúde. Essas
podem significar um fator de resistência a mudança.
      Essa reação à mudança na forma de assistir ao paciente penso que
também pode ocorrer quando se pretende promover uma mudança  na
sistematização do cuidado, já existente. Entretanto, considero que a sistematização
do cuidado não pode ser estanque e sim aberta a mudanças para que se possa
experenciar novas formas de prestar11 cuidado ao cliente hospitalizado. Na realidade
a mudança é um processo que se faz necessário nas organizações como meio de
inovação, de mexer com o “status quo” ou renovar o cotidiano. Marquis (1999,
p.103) diz que
                                                
11 Prestar significa dispensar; dar; conceder; emprestar; dedicar; praticar; ter préstimo, ser útil
(Fernades, 1998, p. 496)
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as organizações progridem por meio de estágios de desenvolvimento, assim
como as pessoas – nascimento, juventude, maturidade e velhice. À medida
que as organizações envelhecem a estrutura cresce para fornecer maior
controle e coordenação. A organização jovem é caracterizada por alta
energia, movimento, além de mudança e adaptação virtualmente constante.
Organizações mais antigas têm “limites estabelecidos”, funcionam de uma
maneira ordenada e previsível e são guiadas pelas normas e regulamentos.
A mudança é limitada.
      Gardner também (1990 in Marquis, 1999, p.104) diz que
a organização que está sempre em renovação é como uma criança curiosa e
aberta a novas experiências e mudanças. Segue dizendo que a única
maneira de conservar uma organização é mantê-la mudando. Sem
mudança, a organização pode estagnar e morrer.
     Outro dado importante a ser considerado no processo de mudança dentro
de uma instituição de saúde é a referida por Arndt & Huckabay (in
Kurcgant,1989,p.224) onde diz que a organização de saúde sofre influência de
alguns fatores que impulsionam a mudança. Esses fatores originam-se tanto fora da
organização, como dentro dela.
      Silva (in Kurcgant, 1989, p.224) complementa os escritos de Arndt e
Huckabay dizendo que
os fatores externos são pressões do ambiente social no qual a organização
está inserida, e portanto não são passíveis de resolução por seus elementos.
As pressões sociais, educacionais, políticas, tecnológicas, econômicas e
culturais são fatores externos que provocam mudanças nas organizações de
saúde e, conseqüentemente, no serviço de enfermagem. As pressões para a
mudança também podem estar dentro da organização de saúde, e por isso
os fatores internos podem ser mais facilmente trabalhados por seus
elementos. Esses fatores resultam da mudança dos objetivos e da filosofia
da organização e do serviço de enfermagem, da política de pessoal, do
processo de tomada de decisão da nova tecnologia implantada, do
relacionamento interpessoal e de normas e rotinas de trabalho estabelecidas
para ou pelo grupo.
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      Neste sentido,  Marquis e Huston (1999, p.163) colocam que a cultura
organizacional é um fator importante a ser considerando em um processo de
mudança. Estes autores (p.165), citando Thomas, Ward, Chorba e Kumiega (1990)
definem cultura de uma organização como um sistema de símbolos e interações
peculiares a cada organização; e citando Cooke e Lafferty (1989)
como as formas de pensamento, comportamento e crenças que os membros
de uma unidade possuem em comum. Trata-se do total de valores,
linguagem, história, redes formais e informais de comunicação, rituais e
“vacas sagradas” de uma organização   - aquelas coisas presentes numa
organização que jamais devem ser modificadas ou transformadas em objeto
de discussão. Por exemplo, o logotipo da instituição, criado pelo corpo
original de fundadores, é um item que jamais deve ser considerado
ultrapassado ou possível de modificação.
      Sovie (1993) citado por Marquis e Huston (1999, p.164) diz que
nas organizações dentro de uma cultura existe as subculturas que se criam
dentro dos setores ou departamentos. Essas subculturas também auxiliam a
moldar as percepções, atitudes e crenças e influenciam a maneira como
seus membros tratam seus papéis especiais e responsabilidades e os
executam Dentro de uma instituição de saúde se a cultura da unidade está
em harmonia com a cultura da organização e a cultura dos enfermeiros está
em harmonia com as demais culturas profissionais, pode-se dizer que há
consonância, sendo o oposto ocorre dissonância.
      A mudança, por mexer com o “status quo”, muitas vezes, gera conflitos.
Duck (1993, p. 110) afirma que
administrar a mudança em uma organização não é como operar uma
máquina ou tratar uma doença de cada vez em um paciente. Ambas as
atividades implicam trabalhar em um conjunto de relações. A metáfora
mais apropriada para administrar a mudança é  “equilibrar um móbile”
(....). Administrar estes efeitos ondulatórios  é o que torna a administração
da mudança uma proposição dinâmica com desafios inesperados.
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      Para Marrelli (1993, in Marquis, 1999, p.103) a mudança não deve ser
vista como uma ameaça, mas sim como um desafio e a chance ou oportunidade de
fazer algo novo .
      Camacho (1998, p. 51) reforça esta posição dizendo que
a mudança deve ser sempre considerada como oportunidade. Pensemos:
qual mudança em nossa vida não foi para melhor? Se não foi,
provavelmente a opção escolhida esteve encaminhada pelo nosso
sentimento de ameaça, o que nos levou  a optar por soluções
conservadoras. Mudança deve ser recebida com um grande sentimento de
oportunidade. Os trabalhadores não resistem às mudanças técnicas,
resistem á forma como elas são implantadas.
      Conforme Atkinson & Murray (1989, p. 39)
a estabilidade em outras áreas da vida aumenta a energia disponível para as
mudanças. Conseguir tal estabilidade antes de se iniciar um processo de
mudança aumentará as chances de se obter com um mínimo de desgaste.
Outros fatores que auxiliam um processo de mudança incluem
compatibilidade com os valores pessoais do indivíduo,  confiança no
agente da mudança, identificação de atitudes específicas e concretas
promotoras de mudança, envolvimento pessoal, comunicação aberta num
ambiente livre de ameaças, avaliação contínua, apoio de outras pessoas e
uma razoável chance de sucesso.
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      A palavra teoria é oriunda do latim, theoria, significa visão. Uma teoria é
uma opinião, crença ou perspectiva que explica um processo ( TIMBY, 2001,p.28).
      Todas as profissões possuem teorias que atuam como luz norteadora da
prática, porém cabe a cada profissional incorporar aquela que melhor se adapte a
sua realidade ou aquela com que melhor se identifica, considerando que é a teoria
III- APRESENTANDO O
REFERENCIAL
TEÓRICO QUE FUNDAMENTOU A
PRÁTICA ASSISTENCIAL
INVESTIGATIVA
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que orienta as nossas ações, os nossos comportamentos frente ao cliente, a família e
à comunidade.
       Penso que para construir uma sistematização  do cuidado com
abordagem cultural é preciso que se  tenha consciência que a instituição tem uma
cultura a equipe de enfermagem também tem sua cultura e cada profissional de
enfermagem , por sua vez emerge de uma cultura e ajuda a construir essa mesma
cultura. Por isso, acredito ser coerente trabalhar com as enfermeiras na discussão de
uma possível mudança da sistematização do cuidado para outra fundamentada na
abordagem cultural, utilizando o próprio referencial cultural, possibilitando a
vivência e o compartilhamento de crenças e valores que possam interagir, direta ou
indiretamente, no modo de cuidar do cliente hospitalizado, que também tem sua
cultura. Neste contexto, o referencial teórico que considero ser congruente para
subsidiar esta prática assistencial é a Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger.
3.1- Conhecendo a teoria
      A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural tem
como crença básica o cuidado como essência de enfermagem e permite
compreender que a forma como as pessoas se expressam e se comportam em
relação ao cuidado está diretamente ligada aos padrões culturais. Sendo o
profissional de enfermagem um ser humano, obviamente ele faz parte de uma
cultura e também a constrói, o que pode interferir nas ações do cuidado tendo para
ele algum significado. Deste modo, acredito que trabalhando com as enfermeiras
utilizando este referencial tornar-se-á mais fácil sua aplicabilidade, futuramente,
junto ao cliente hospitalizado.
      Madeleine Leininger foi a primeira enfermeira a desenvolver uma teoria
que contemplasse o cuidado transcultural e, por isso é considerada a fundadora da
enfermagem transcultural.
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     Leininger (1985) diz que
desenvolveu a Teoria de Enfermagem Transcultural com base na
premissa de que os povos de cada cultura não apenas são capazes de
conhecer e definir as maneiras através das quais eles experimentam e
percebem seu cuidado de enfermagem, mas também, são capazes de
relacionar essas experiências e percepções às suas crenças e práticas
gerais de saúde.
                 A autora intitulou sua teoria como “Teoria da Diversidade e
Universalidade do Cuidado Transcultural”, sendo representada pelo Modelo do Sol
Nascente, que simboliza o “surgimento do sol”, ou as formas de descobrir o cuidado
através da visão do mundo, estrutura social, língua, ambiente e outros aspectos
importantes integrantes do seu cotidiano.
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                  O objetivo deste modelo é auxiliar o estudo ad maneira como os
componentes da teoria se relacionam com o estado de saúde dos indivíduos, das
famílias, grupos e instituições, bem como o cuidado é oferecido a eles a partir de
uma cultura. O modelo apresenta quatro níveis conceituais sugeridos por Leininger
(1991), para o cuidado, sendo o primeiro mais abstrato e o quarto nível menos
abstrato.
                 Nível 1- é o do sistema sócio-cultural e visão de mundo. É o supra
sistema ou a escala maior do modelo que dirige o estudo das percepções do mundo
externamente à cultura (que por sua vez o influencia). O estudo dos sistemas inter-
relacionados fornece uma escala menor (visão mais estreita) mas igualmente
importante. Leininger afirma que este nível leva ao estudo da natureza, do
significado e dos atributos do cuidado a partir de três perspectivas: a micro-
perspectiva que estuda os indivíduos numa cultura (por exemplo, esta prática
assistencial que se pretende desenvolver); a perspectiva intermediaria , que focaliza
fatores mais complexos, numa cultura específica; os macro-estudos que investigam
fenômenos em várias culturas e são amplos em escala. O enfermeiro(a) estuda os
valores e crenças culturais que influenciam as ações e comportamentos dos
sujeitos(co-participantes), através da observação e de conversas informais.
      Nível 2- No nível dois é possível identificar que todas as influências
anteriores irão interferir no modo como os indivíduos, as famílias, os grupos ou as
instituições entendem a saúde-doença. O enfermeiro(a) faz as observações de
maneira como as pessoas mantém relações com as doenças e como as experenciam.
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Este nível provê significados e expressões culturalmente específicos em  relação  ao
cuidado e a saúde
      Nível 3- O foco é o sistema popular de saúde, o sistema profissional de
saúde e a enfermagem. As informações obtidas neste nível incluem as
características de cada sistema bem como os aspectos do cuidado específicos de
cada um. Estas informações permitem a identificação das similaridades e diferenças
ou a diversidade e a universalidade do cuidado cultural. Os enfermeiros(as) devem
usar várias técnicas e instrumentos para elucidar os dados e, à partir daí, usam
princípios de inclusão e exclusão taxonômica com respeito ao cuidado dos
indivíduos, grupos ou instituições (referentes aos construtos ou elementos do
cuidado).
      Nível 4- O quarto e último nível diz respeito às decisões e ações do
cuidado de enfermagem que envolve preservação ou manutenção, acomodação ou
negociação e repadronização ou reestruturação do cuidado cultural. Pode-se dizer
que é neste nível que o cuidado de enfermagem é efetivamente realizado. O
enfermeiro(a), fundamentado(a) no conhecimento do cuidado cultural, planeja e
toma decisões com os clientes à respeito dos três modos de ação ou decisão de
acordo com os dados obtidos nos outros níveis  do modelo.
      Para Leininger (1991,p.351), não deve haver uma declaração diagnóstica
por parte do enfermeiro (a), mas o uso de valores e práticas de cuidado específicos
da cultura que devem ser usados como uma poderosa direção para a prática de
enfermagem.
       Segundo Leininger (1985), esta teoria é de considerável importância para
a enfermagem por enfocar o cuidado humanizado como domínio de estudo central,
dominante e unificador da enfermagem. Concordo com a autora quando diz que
sendo o cuidado humanizado um fenômeno fundamental, por certo deve ser
59
estudado para que se obtenha a essência e a natureza da enfermagem o que é
possível através do estudo sistemático desde as suas “raízes”, ou sob os pontos de
vista genérico ou transcultural.
      Nas pesquisas realizadas para fundamentação deste trabalho percebeu-se
que predomina, na maioria instituições de saúde, a sistematização do cuidado
fundamentado no referencial teórico das Necessidades Humanas Básicas. Não se
descobriu nenhuma instituição que possui a sistematização do cuidado
fundamentado na Teoria de Enfermagem Transcultural, embora muitos estudiosos
de diversas áreas da saúde, principalmente desta Universidade, terem utilizado este
referencial para sustentarem seus trabalhos, tais como: o pioneiro de Patrício
(1990),  Boehs,1990; Lenhart,1996; Souza, 1996; Monticelli, 1997; Azevedo, 1998;
Henkemaier, 1998; Pomatti, 1998; Schwartz,1998; Cristovão, 1999; Boehs 2001,
entre outros.
3.2- Pressupostos
      Os pressupostos representam as nossas crenças e valores, ou seja, as
nossas convicções.  Williams (1979) entende os pressupostos como crenças pré-
concebidas e aceitas como verdades, não sendo, portanto testadas empiricamente,
mas geralmente confirmadas. Com relação aos pressupostos de Leininger, George
(1993) diz que estes são as idéias que a autora acredita e defende para definir seus
conceitos. Os mesmos sustentam a sua previsão “de que culturas diferentes
percebem, conhecem e praticam cuidado de diferentes maneiras, ainda que
elementos comuns existam, em relação ao cuidado, em todas as culturas do mundo”.
3.2.1- Pressupostos de Leininger (1985)
1- Desde o surgimento da espécie humana, o cuidado tem sido essencial para
o crescimento e desenvolvimento a sobrevivência dos seres humanos.
2- O cuidado próprio e outros padrões de cuidado existem entre as culturas
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3- O cuidado humanizado é universal, existindo diversos padrões de cuidado
que podem ser identificados, explicados e conhecidos entre as culturas.
4- O cuidado humanizado é a característica central, dominante e unificadora
da enfermagem.
5- Não pode haver cura sem cuidado, mas pode haver cuidado mesmo sem
ser para cura.
6- A razão da existência da enfermagem é que ela é uma profissão de
cuidado, com conhecimentos disciplinados sobre este.
7- O cuidado sob uma perspectiva transcultural é essencial para desenvolver
e estabelecer a enfermagem como uma profissão universal.
8- Os componentes do cuidado transcultural, e as características das
diferenças e semelhanças, ainda devem ser identificados, descritos e conhecidos,
para sua caracterização estrutural e funcional na enfermagem.
9- Os conceitos e práticas do cuidado do ser humano podem ser identificados
em todas as culturas.
10- As práticas de cuidado da saúde, profissionais e populares, são derivadas
da cultura e influenciam as práticas e os sistemas de enfermagem.
3.2.2-Meus pressupostos
1- Os profissionais precisam se cuidar, serem cuidados e cuidarem
respeitando a individualidade, as crenças, valores e necessidades de cada ser
humano.
2- Todo ser humano tem uma cultura individual expressa por valores, pelas
crenças e as ações que o caracterizam, construída a partir de sua interação com a
sociedade.
3- Cada profissional emerge de uma cultura popular anterior a sua interação
com a cultura do cuidado profissional.
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4- A equipe de enfermagem é um grupo de profissionais habilitados para
prover cuidados de acordo com a cultura individual de cada ser humano, sua família
e sociedade, estimulando a sua participação no cuidado, soluções dos problemas e
da tomada de decisões.
5- O profissional de enfermagem precisa buscar ampliar seu conhecimento
técnico-científico de maneira a ter possibilidades de interagir efetivamente com as
necessidades de cuidado do cliente.
6- A metodologia é o caminho que orienta a prática do cuidado.
7- As ações do ser humano podem ser circunscritas por limites e
possibilidades, sendo estes os geradores da dinamicidade da ação.
8- Cada instituição tem sua própria cultura (endocultura institucional) que
emerge da sua natureza organizacional, política, sócio-cultural e da cultura dos seres
humanos que com ela interagem.
9- O cotidiano expressa-se pelas interações tanto triviais  quanto complexas
do ser humano no seu dia a dia.
3.3-Conceitos
      Segundo Trentini (1987),
conceitos são abstrações ou imagens mentais de objetos, propriedades ou
eventos que simbolizam a realidade... Um conceito pode ser percebido por
duas ou mais pessoas e cada pessoa pode ter uma percepção diferente do
mesmo conceito. Isto quer dizer que um conceito pode ter diferente
significados.
             A seguir trago alguns conceitos a partir de Leininger (1985),
integrado com outros autores, acrescidos de aspectos  como o cuidado dirigido a si
mesmo, seja enquanto grupo ou indivíduo.
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3.3.1-Conceitos selecionados a partir da teoria de Leininger:
a) Cultura: refere-se aos valores, crenças, normas e práticas do modo de viver
aprendidos, partilhados e transmitidos, de um grupo particular que orienta o
pensamento, as decisões e as ações de maneira mais ou menos padronizada.
(Leininger, 1985)
b) Cuidar: refere-se as interações de dar assistência, apoiar ou facilitar a si, outro
indivíduo ou grupo com necessidades evidentes ou antecipadas para que
aperfeiçoem ou melhorem uma condição ou modo de vida humano.  (Leininger,
1985)
c) Cuidado:  é um processo interativo que refere-se ao fenômeno de assistência, de
apoio ou de facilitação dirigido a  si, para outro indivíduo ou grupo com
necessidades evidentes ou antecipadas para aperfeiçoar ou melhorar uma condição
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ou modo de vida humano. Isso quer dizer que cuidado é mais que um ato, que uma
ação, que uma atitude. Neste sentido, Leininger (1985) desenvolveu uma
taxionomia (construtos) onde classificou vários elementos do cuidado, sendo
enriquecidos por Patrício e Bohes (1988), Patrício (1995) e de sua práxis com a
população:
                                          dialogar; refletir; meditar com; trocar idéias, energias; promover
conhecimentos; esclarecer; informar; orientar; reforçar; nutrir; criar;
educar; desenvolver potencialidades; confortar; tocar (diferente de
manuseio); prevenir; agir para; adotar atitudes com relação à; fazer por;
fazer com; ter sensibilidade, compaixão, consideração, paciência; ser
empático, autêntico, sincero; observar; analisar; expressar; manter
(preservar); acomodar e/ou repadronizar modos de cuidar; propor e
negociar modos de cuidar; planejar; organizar com; coordenar; estar aberto
à outra pessoa; dispensar atenção; demonstrar interesse; estar dando
importância, disponibilidade; ouvir atentamente (escutar); preocupar-se
com o outro; empenhar-se; dedicar-se; fazer favor, gentileza; compreender;
calar; tolerar; amar; valorizar; colocar limites; estar presente; comparecer;
assumir responsabilidade, compromisso; respeitar; não condenar; aceitar;
desafiar; estimular; lutar com; desenvolver a capacidade de reflexão crítica
das crenças, valores e práticas(pensar criticamente); proteger; socorrer;
supervisionar –vigiar(segurança com liberdade); executar ações físico-
técnicas como por exemplo: curativos, higiene oral, corporal, massagens,
relaxamento; aliviar a dor; promover momentos de alegria,prazer; aceitar
expressão de sentimentos negativos; preservar individualidade e a
integridade do outro e de si próprio; demonstrar sentimentos de ternura, de
aceitação, como acariciar o corpo e o ego através do toque e do reforço de
comportamento construtivo, estimulando a valorização de si próprio e dos
outros; executar medidas de promoção, tratamento e reabilitação;
desenvolver afetividade-compromisso entre pares; considerar as
características individuais e coletivas de viver o quotidiano, suas
interações, suas potencialidades e limitações, valores, crenças, metas,
desejos e expectativas; considerar a história da vida, queixas e sinais do
corpo; demonstrar confiança e ajudar o indivíduo a desenvolver confiança,
esperança, fé, coragem, também entre seus pares; ter comportamento
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altruísta somente em caso de emergência, visando sempre resultado
positivo para quem cuida e para quem é cuidado; auxiliar o indivíduo na
busca de recursos e a identificar e lutar pelos seus direitos; ajudar o
indivíduo a desenvolver suas possibilidades (potencialidades) de liberdade
e também assumir pela sua própria existência e pela existência dos outros,
incluindo ser solidário e ter cuidados com a natureza; ajudar o indivíduo a
identificar, desenvolver e utilizar recurso individuais, incluindo sua
vontade, motivação de seus familiares, de sua comunidade e sociedade
como um todo em busca de transformação de limites para bem viver;
ajudar o indivíduo a desenvolver possibilidades de superar a melancolia e
conflitos quotidianos de maneiras éticas e estáticas; ajudar o indivíduo a
desenvolver possibilidades de participar ativamente, politicamente
consciente nas decisões que envolvam seu processo de viver
coletivamente, incluindo seu próprio cuidado; desenvolver os cuidados
baseados em conhecimentos e técnicas científicas e nas significações e
maneiras culturais próprias do indivíduo, família, comunidade; focalizar os
recursos presentes no processo de cuidar (as possibilidades do indivíduo) e
aquelas necessárias para o bem viver (qualidade de vida); focalizar os
recursos que o profissional necessita para prestar os cuidados integrais,
incluindo o uso da Constituição Federal, abrangendo o Estatuto da Criança
e do Adolescente; e desenvolver o processo de cuidar com a população e
profissionais de outras disciplinas.(Patrício, 1995)
d) Diversidade cultural de cuidados: refere-se a variabilidade de atos de
assistência, de apoio, ou facilitadoras dirigidos a si ou para um outro indivíduo ou
grupo, atos que são derivados de uma cultura especifica para melhorar ou
aperfeiçoar uma condição ou modo de vida humano.  (Leininger, 1985)
e) Universalidade cultural de cuidados: refere-se aos fenômenos uniformes ou
comumentemente encontrados, dirigidos a si ou para outro individuo fenômenos
que são derivados de uma cultura especifica para melhorar ou aperfeiçoar uma
condição ou modo de vida.  (Leininger, 1985)
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f) Sistema (s) de saúde: referem-se aos valores, normas e características culturais
de uma organização designada a servir as necessidades de saúde, as ocupações ou
condições das pessoas. (Leininger, 1985)
g) Preservação (manutenção) cultural de cuidados: ocorre quando as ações ou
decisões profissionais de assistência, suporte, facilitação ou capacitação auxiliam as
pessoas de uma determinada cultura a manter no seu modo de vida valores
relevantes acerca do cuidado de forma a manter sua saúde, recuperar-se da
doença, enfrentar os limites decorrentes da doença ou possibilidades da morte.
(Leininger, 1985)
h) Acomodação (negociação) cultural de cuidados: ocorre quando as ações e
decisões profissionais de assistência, suporte, facilitação ou capacitação estimulam
as pessoas de um determinado grupo cultural para uma adaptação ou
negociação de seu modo de vida, com os profissionais que prestam cuidados,
visando integrar possibilidades de resultados satisfatórios e benéficos à saúde.
(Leininger, 1985)
i) Repadronização (restruturação) cultural de cuidados: refere-se àquelas ações
e decisões profissionais de assistência, suporte, facilitação ou capacitação que
ajudam os seres humanos a reorganizar, substituir ou modificar seus modos de
vida com padrões de cuidados diferentes, procurando respeitar seus valores
culturais e as suas crenças e integrando a possibilidade de um modo de vida mais
sadio e benéfico que aquele que ocorria anteriormente ao estabelecimento das
modificações. (Leininger, 1985)
j) Valor cultural: refere-se ao altamente desejável ou preferido modo de agir ou de
conhecer algo que é com freqüência mantido por uma cultura ao longo de um
período de tempo e que governa as ações ou decisões de uma pessoa. (Leininger,
1985)
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      Apesar de Leininger distinguir estas três formas de atuação do enfermeiro
(a), acredito que resgatando uma perspectiva interacionista, a qual considera o ser
humano um ator tão bem quanto reator, não apenas respondendo a estímulos, mas
também iniciando um comportamento, livre para definir cada situação de um modo
único e imprevisível, a negociação cultural de cuidados precisa ocorrer,
concomitante, não só na acomodação, mas também na preservação e na
repadronização cultural de cuidados. No momento em que o profissional de
enfermagem interage com o cliente e sua família,através dos elementos de cuidado,
passa a negociar possibilidades de a manter ou recuperar sua saúde, seja mantendo
ou modificando seu modo de vida, o seu cotidiano.  Sabe-se que o processo de
doença impõe limites no processo de viver do ser humano e família,
conseqüentemente exigindo, explicitamente ou não, uma repadronização do seu
modo de vida com padrões de cuidados diferentes dos vivenciados até então.
Porém, esta repadronização só ocorre se houver um repensar por parte destes
membros, da importância desta mudança como possibilidade para usufruir um
processo de viver mais saudável. Assim, pode-se dizer que é um processo que,
também, se dá por negociação, pois as pessoas deste grupo precisam ser estimuladas
a se modificar, temporariamente ou não, e se adaptar a este  novo modo de vida,
repensando seu dia-a-dia. Da mesma forma, acontece com o profissional de
enfermagem que, por qualquer meio descrito por Leininger, necessita auxiliar o ser
humano e família a manter um modo de vida relevante para o cuidado em saúde.
Principalmente, quando este auxílio é para recuperar a saúde ou enfrentar os limites
decorrentes da doença ou possibilidade de morte. Nestes casos, os seres humanos,
que até então tinham um modo de vida incoerente com o cuidado à saúde,
fragilizados com o processo de doença, passam a se castrar de algumas ações que
retroalimentavam o processo de viver saudável. Deste modo, o profissional
necessita negociar meios que os possibilite  a retomar e manter o seu modo de vida,
facilitados do cuidado à saúde porém, agora, considerando os limites deste outro
processo de viver.
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      Portanto, ao considerar que atos de cuidar, como diz Patrício (1995),
representam a mediação no processo de transformação das necessidades do ser
humano de viver saudável, acredito que esta mediação só é possível através da
negociação, seja com o ser humano, sua família ou a comunidade da qual ele faz
parte. A negociação possibilita o ser humano que está passando por um processo de
doença e sua família, a se acomodarem a este processo, repadronizando algumas
ações do cotidiano, de maneira  que ambos possam ter qualidade de vida.
3.3.2-Outros Conceitos:
a) Ser humano: é um ser biológico, singular, multidimensional, histórico, sempre
em transformação, possuidor de limites mas, também, de possibilidades e de uma
cultura que expressa suas crenças, seus valores e as ações individuais e coletivas
que o caracterizam . É racional e sentimental. Tem necessidades multidimensionais
como bio-psico-socio-espirituais entre outras. É membro de uma família e uma
sociedade onde compartilha seu processo de viver  dinâmico,  através de interações
que lhe possibilita crescer, desenvolver, sentir, aprender, criar, transformar, ser,
estar, ter, fazer, cuidar  e ser cuidado (baseado em Patrício, 1995,p.53).
b)  Cliente hospitalizado: é um ser humano que, no seu processo de viver, está
interagindo com um  processo de doença, dentro de uma instituição hospitalar,
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necessitando de cuidados eficientes e eficazes que o permitam a viver ou morrer
com dignidade, isto é, permitindo-lhe morrer da forma mais tranqüila possível,
respeitando seus desejos e evitando situações que lhe causem desconforto.
c) Enfermagem: é uma profissão que presta cuidado ao ser humano utilizando
metodologia própria, entretanto, compartilhando um processo dinâmico de interação
entre o cliente, sua família, a comunidade,  junto com outros profissionais.
Caracteriza como cuidado a troca de experiências, conhecimentos, sentimentos e,
sobretudo, o respeito às crenças e valores de cada membro envolvido, de modo a
permitir melhorar a maneira de viver ou proporcionar condições para morrer com
dignidade.
d) Equipe de enfermagem: é um grupo de seres humanos que, no seu processo de
viver, em sua profissão interagem com o cliente em processo de doença, buscando
prestar cuidado eficientemente e eficazmente permitindo a viver ou morrer com
dignidade. Para tanto, é importante os membros desta equipe manterem-se,
permanentemente, comprometidos com os processos educativos fora ou dentro da
instituição onde desenvolvem suas atividades profissionais.
e) Ambiente hospitalar: é o ambiente físico, político, sócio-cultural e simbólico,
com finalidade precípua de assistir, cuidar do ser humano doente, incluindo sua
família, para recuperar, sua saúde ou minimizar seu sofrimento.  Interage, assim,
com a equipe multiprofissional especializada e com um aparato tecnológico de
diagnóstico e terapêutica. É um ambiente onde ocorre interação dinâmica não só por
ações, mas também por palavras, pensamentos e acontecimentos entre a equipe
multiprofissional, o cliente hospitalizado e sua família, a partir das crenças, valores,
normas e práticas aprendidas e partilhadas a partir do processo de viver de cada um
e da instituição hospitalar.
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f) Cotidiano : é a maneira de viver dos seres humanos que se mostra no presente,
expressa no modo de vida de todo dia, estando relacionada à cultura em que estão
inseridos. Assim, mostra-se por interações experimentadas diariamente que
possibilitam ou não o ser humano crescer e se desenvolver ao longo de sua vida
(Nitschke, 2000).
g) Limites: são as barreiras concretas ou imaginárias a qualquer ação do cotidiano
que impedem o ser humano de crescer e se desenvolver ao longo de sua vida.
h) Possibilidades: são todas as forças, potenciais, meios que o ser humano dispõe
na plenitude do presente para alcançar um objetivo ou nova situação tanto no
presente como no futuro, permitindo-lhe crescer e se desenvolver ao longo de sua
vida.
i) Mudança: é o ato de transceder de uma situação para outra.
j) Processo de viver: é a sucessão de estágios pelo qual o ser humano passa desde o
nascimento até o seu morrer, que permite sua evolução-transformação em nível
crescente de complexidade, envolvendo sua multidimencionalidade, como aspectos
bio-psico-sócio-espiritual e cultural, entre outras, através das interações que vai
fazendo com o ambiente onde vive. Expressa seus desejos, necessidades, buscas,
criações, satisfações, produção, medos, dores, prazeres, limites e possibilidades.
Neste processo, os seres humanos buscam desenvolver ações de promoção da vida
de acordo com as suas possibilidades; também desenvolvem ações de cuidado para
interagir com o processo de doença de forma a recuperar sua saúde, não sendo
possível buscam repadronizar seu modo de vida,  objetivando viver com melhor
qualidade, dentro dos limites que a doença lhe expôs, até chegado o momento em
que possa morrer dignamente (baseado em Patrício 1995).
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      A metodologia é entendida por Minayo (1994) como o caminho e o
instrumental próprio para abordagem da realidade. Para Elsen e Patrício (1989), o
marco se concretiza na prática, através da metodologia. Não muito diferente dos
autores anteriormente mencionados, Barros (1991) diz ser na metodologia que se
faz o traçado do caminho sistematizado a seguir. Compreendo metodologia como
ferramenta que possibilita integrar teoria e prática para viabilizar um cuidado com
boa qualidade ao ser humano no seu processo de viver, através de ações de
enfermagem sistematizadas, considerando a peculiaridade de cada envolvido neste
processo de interação. A metodologia permite avaliar a qualidade do cuidado numa
ótica mais científica, incluindo tanto dados subjetivos quanto critérios objetivos e
mensuráveis, por exemplo, instrumentos de análise da qualidade, instrumentos para
auditoria e outros.
      O tipo de estudo que aqui se apresenta é uma prática assistencial
investigativa, assim denominado por Erdtmann (2002) fundamentada na pesquisa
convergente assistencial de Trentini e Paim (1999), dentro de uma perspectiva de
estudo qualitativo.
      De acordo com Minayo  (1998, p. 21) o estudo qualitativo, ou pesquisa
qualitativa
se preocupa com o nível de realidade que não pode ser quantificado. Ou
seja, neste estudo trabalha-se com o universo de significados, motivos,
aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a um espaço mais
profundo das relações que não podem ser reduzidos à operacionalização de
variáveis.
      Edward (2002, p.01) reforça esta posição dizendo que
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em um estudo qualitativo, os resultados obtidos, não podem ser
qualificados ou passar por uma análise quantitativa. Através do estudo
qualitativo, serão extraídos resultados como opiniões, atitudes, sentimentos
e expectativas; itens que não podem ser quantificados por serem diferentes
de pessoa para pessoa. O que se descobre é uma linha de conduta, opinião
dos participantes.
      Penso que a pesquisa convergente assistencial é congruente com este
porque segundo Trentini e Paim (1999, p. 27-29),
conduzida na área da enfermagem inclui atividades de cuidado/assistência
dos clientes (...), não se propõe a generalizações; pelo contrário, é
conduzida para descobrir realidades, resolver problemas  específicos ou
introduzir inovações em situações específicas, em determinado contesto
da prática assistencial. Neste tipo de pesquisa o profissional enfatiza “o
pensar” e o “fazer” ... aqui, o profissional objetiva, em primeira instância,
sistematizar o que faz. A renovação e inovação da prática assistencial
depende da competência das enfermeiras em desenvolver pesquisa como
parte da sua prática cotidiana.
      A prática assistencial investigativa permite o profissional prestar cuidado
sistematizado, isto é planejado a um cliente e sua família ou a um grupo, ao mesmo
tempo em que, interagindo com o cotidiano investiga novas possibilidades teórico e
práticas de cuidado.
4.1-O caminho escolhido para a prática: o processo de cuidado
      Tratando-se de uma prática assistencial investigativa, para alcançar os
objetivos propostos, adotei como caminho para o processo de cuidado as fases:
Conhecendo o cotidiano do cuidado, definindo a situação do cotidiano,
construindo as possibilidades do processo de mudança e repensando o
cotidiano do cuidado. Estas fases foram correlacionadas aos níveis, I,II,III e IV do
Modelo do Sol Nascente, preconizada por Leininger, como Cristóvão et all (1999).
A- Conhecendo o cotidiano do cuidado
      B-  Definindo a situação do cotidiano
C- Construindo as possibilidades do
Nível I
Nível II
Nível III D- Repensando o
      Cotidiano do
         cuidado
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A- Conhecendo o cotidiano do cuidado : Envolveu aos níveis I, II, III,
considerando principalmente que, no nível 1 o enfermeiro(a), através da
observação e de conversas informais estudou os valores e crenças culturais que
influenciam as ações e comportamentos dos sujeitos; o nível 2 permitiu o
enfermeiro(a) identificar as influências ... no modo como entendem saúde doença; o
nível 3 permitiu enfocar os sistemas popular e profissional de saúde, bem como a
enfermagem e sua relação com o cuidado. Isso quer dizer que, os diferentes níveis
permitiram a observação, a identificação, a visão de mundo que levou ao estudo da
natureza, do significado e dos atributos do cuidado, possibilitando o enfermeiro(a)
conhecer a realidade, neste caso, o cotidiano do cuidado de enfermagem. Foi  nesta
fase que houve a  interação  inicial  entre  a facilitadora do cuidado 12 e os  outros
atores do cuidado, o esclarecimento dos objetivos do trabalho e a criação do
ambiente favorável para que o grupo expressasse suas dúvidas e preocupações e o
levantamento dos limites e possibilidades no cotidiano do cuidado de enfermagem
fundamentada na atual sistematização.
B- Definindo a situação do cotidiano : Correspondeu ao nível IV, visto que
envolve decisão sobre a definição da situação do cotidiano, e deste modo, o que são
limites e possibilidades. Foi a etapa onde ocorreu a organização das informações
obtidas na primeira etapa, a reflexão conjunta sobre estas informações e a definição
dos limites e possibilidades de mudança da sistematização do cuidado para uma
outra fundamentada numa abordagem cultural. Foram conhecimentos que fluíram
naturalmente através da organização e reflexão das informações obtidas na primeira
                                                
12 Facilitadora do cuidado foi o termo que adotei para minha pessoa na realização desta prática
assistencial, por considerar estar apenas facilitando, possibilitando este cuidado uma vez que,
neste processo todos os demais membros envolvidos são igualmente importantes
Nível IV
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fase, considerando que foram os significados e expressões culturalmente
específicas, de cada participante e do grupo, bem como as características de cada
sistema que favoreceu o resultado deste processo. Simultaneamente foram
identificados  os limites e as possibilidades de mudança desta realidade, para então
na próxima etapa construir através da definição de manutenção, acomodação ou
repadronização, as ações que poderão superar os limites e reforçar as
possibilidades para realizar a mudança.
C) Construindo as possibilidades do processo de mudança: Também
envolve o nível IV, considerando que é preciso decidir sobre as ações. Deste modo,
esta etapa visou a construção, a partir da definição de manutenção, acomodação ou
repadronização, das ações que poderão levar a  superar os limites e reforçar as
possibilidades para se realizar a mudança para a sistematização do cuidado
fundamentada na abordagem cultural.
D- Repensando o cotidiano do cuidado : Esta fase relaciona-se a todos os
níveis do modelo do “Sol Nascente”.  Caracterizou pela apreciação da relação das
ações propostas com o cotidiano de cuidar. Deste modo, repensou-se sobre as ações
que estão preservadas, acomodadas ou repadronizadas e quais precisam, ainda, ser
rediscutidas.
      Esta fase possibilitou discutir o próprio referencial teórico com a equipe,
além de ter possibilitado aflorar os aspectos culturais de cada uma das participantes
relacionados ao processo de cuidado. Assim houve uma reflexão sobre o seu
cotidiano, já a partir de uma abordagem cultural
4.2- As estratégias do processo de cuidado
      Para desenvolver os diferentes momentos do processo de cuidado foram
utilizadas estratégias como observar, dialogar, ouvir, sentir e registrar, integradas a
oficinas, como em Nitschke (1999, p.79) que considerei como dinâmicas de grupo,
que provocaram debate, reflexão e construção.
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      Segundo Shatzman & Strauss,(apud NITSCHKE, 1999, p.77), o observar
e o ouvir ocorrem simultaneamente:
o observador ouve para si mesmo o que ele está vendo,... ele ouve os sons
simbólicos... ele cria a sua ciência social em cima do que ele escuta e vê...
Cada observação ou ouvir é capaz de gerar idéias; quando combinadas,
entretanto, uma nutre a outra e multiplica idéias não somente sobre o que é
lá (como substância), mas também sobre adicionais e melhores operações
para melhor explorá-los (como método).
      Por sua vez, as oficinas propiciaram o diálogo que, para Freire
(1987,p.79) é a solidariedade do refletir e o agir de seus sujeitos endereçados ao
mundo de ser transformado e humanizado.
      Nas oficinas, segundo Patrício (1996, p.59) a construção se dá pelas
interações, sentimentos, interpretação, reflexão profunda e crítica, calcados em
princípios científicos, éticos e estéticos da vida.
      Para Nitschke (1999, p. 79) a oficina pode ser compreendida como um
processo de interação entre um grupo de pessoas, onde todos trocam experiências,
sendo mestre-aprendizes.
      Para desenvolver cada etapa do processo de cuidar: conhecendo a
situação, definindo a situação do cotidiano, construindo as possibilidades e
repensando o cotidiano, foram realizadas 04 oficinas. As oficinas tinham como
objetivo principal promover a integração do grupo para posterior reflexão, discussão
e construção do que foi planejado para cada encontro. As oficinas  ocorreram em
número duas por semana, em dias e horários  combinados com o grupo no primeiro
encontro. O tempo da duração das três primeiras oficinas foi de aproximadamente
01:30 horas e a última de 02 horas.  O local foi o auditório da Instituição.
4.3- Registrando o processo de cuidado
      O registro do processo de cuidado foi feito por meio de gravação em fita
cassete, sendo posteriormente transcrito, em Notas de Observação (NO) e por meio
de “notas” à  semelhança de Nitschke (1999), utilizando-se:
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Notas Teóricas (NT) : corresponde ao registro da reflexão relacionada à literatura, o
referencial teórico adotado e aos conceitos;
Notas Metodológicas (NM): local onde foi registrado a avaliação da metodologia
proposta para a prática, os problemas emergentes das estratégias e os novos
caminhos a serem trilhados.
Notas Pessoais (NP): é onde registrei as minhas observações, meus sentimentos,
dificuldades e facilidades com relação a todo o processo de cuidado.
4.4- Análise da prática assistencial investigativa
      Para Trentini e Paim (1999, p.101),
os processos de assistência, de coleta e análise de informações deverão
ocorrer simultaneamente, o que facilitará a imersão gradativa do
pesquisador nos relatos das informações, a fim de refletir sobre como fazer
interpretações e descobrir vazios que poderão ser preenchidos ao longo do
processo.
      Assim, imbuída deste ideal, a análise foi realizada durante todo o
processo da prática assistencial, a partir das Notas de Observação, Teórica,
Metodológica e pessoais, tendo como fio condutor o referencial teórico e a
literatura.
4.5-Caracterizando o local da prática assistencial investigativa: o ambiente
hospitalar
      O estudo foi desenvolvido em um Hospital da Grande Florianópolis,
onde desenvolvo minhas atividades profissionais e para onde pretendo voltar todos
os estudos que possibilitem desenvolver uma visão integradora em busca de melhor
qualidade no cuidado do cliente hospitalizado e bem-estar da equipe.
       Implantado no centro de uma belíssima área verde, este Hospital, tem
procurado preservar seus tradicionais serviços, buscando comprometer-se com a
alta tecnologia no setor saúde hospitalar. Em permanente estado de expansão, vem
reconstruindo, modernizando suas instalações e seus equipamentos, o que
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possibilita maior conforto ao seu cliente. Processos administrativos assistenciais
integrados viabilizam a sinergia das ações técnicas e administrativas, tendo por
objetivo a potencialização de resultados direcionados para a qualidade dos serviços
prestados e para a eficiência no seu uso de recursos do Hospital. A informatização
de todos os setores tem possibilitado uma maior rapidez na alta hospitalar.
Enfatizam-se, ainda, os segmentos tanto diagnóstico quanto o terapêutico,
valorizando a curta permanência hospitalar através do emprego de modernas
técnicas de video-processamento. Os índices de infecção- hospitalar equiparam-se
aos menores do Brasil, sendo que parte deste resultado se deve ao sofisticado
serviço de lavanderia que utiliza a tecnologia do ozônio, como agente de
desinfecção com elevado poder de oxidação e destruição dos microorganismos.
      Visando a qualidade dos serviços aos clientes internos e externos, em
setembro de 1998, projetou o Programa de Qualidade Total, tendo como marco
inicial a implantação do Programa dos 5S’s13. Para 2002 o projeto está direcionado à
conquista  do título de Acreditação Hospitalar.
      Atualmente, este Hospital possui 209 leitos ativados, para o atendimento
de clínica médica e cirúrgica, distribuídos respectivamente em: onze (11) setores de
internação; Unidade de terapia Intensiva de alta complexidade com sete (07) leitos;
Unidade Coronariana com sete (07) leitos; Centro cirúrgico com seis (06) salas;
Uma (01) unidade de emergência; e uma Central de Materiais Esterilizados (CME),
com duas autoclaves e uma estufa de barreira e uma lavadora ultrassônica.
       A média de cirurgias gerais é de 294/mês. O número de internações é de
587/mês e 2125/mês atendimentos no setor de emergência. Presta serviços médico-
hospitalares a 35 convênios, sendo que a grande demanda são conveniados do SUS,
que atinge 60% dos atendimentos. Possui em seu quadro funcional 580 empregados,
distribuídos entre equipe médica, de enfermagem e serviços de apoio.
                                                
13 Os 5S’s é um dos programas educacional da Qualidade. O Programa 5S’s teve sua origem no
Japão e hoje está muito difundido no Brasil. Foram 5 palavras japonesas iniciadas com a letra S
que deram origem ao termo 5S’s: Seiri/ Seiton/ Seiso/ Seiketsu/ Shitsuke. ( OSADA 1992. ), que
em português significa: organização, arrumação, limpeza,padronização, disciplina.
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      Fazem parte do quadro funcional do serviço de enfermagem 238
funcionários, sendo: 30 enfermeiras14, 133 técnicos de enfermagem, 78 auxiliares de
enfermagem e 07 atendentes de enfermagem. A equipe de enfermagem é
subordinada à gerente de enfermagem que, por sua vez, é subordinada ao diretor
técnico.
      Cada unidade de internação possui uma enfermeira, sendo que as
unidades de terapia intensiva, além de uma enfermeira “chefe de unidade”, tem a
cada turno uma enfermeira assistencial. A enfermeira de cada setor é responsável
pela supervisão, organização da assistência e a realização dos cuidados mais
complexos. Os profissionais de nível médio respondem pela assistência direta ao
cliente hospitalizado, sendo que assumem em média o cuidado de 05 a 06 clientes
nas unidades de clínica médico-cirúrgica e de 01 cliente na unidade de terapia
intensiva.
      Atualmente, o serviço de enfermagem possui normas e rotinas próprias
sustentadas pelo regimento interno o qual define as atribuições de cada membro da
equipe de enfermagem, seus deveres e direitos e pelo Instrumento de Enfermagem
para subsidiar um melhor cuidado fundamentado no Referencial de Wanda Horta.
      Na área de ensino, este Hospital oferece campo para estágios na área da
saúde entre os quais  destacam-se: medicina, enfermagem, psicologia, nutrição e
farmácia.
4.6- Selecionando as participantes
      Como o tempo destinado para esta prática assistencial foi pequeno,
selecionou-se apenas o grupo de enfermeiras. Para integrar o grupo foram
considerados os seguintes critérios:
- Interesse voluntário da enfermeira em  participar dos trabalhos em grupo
- Concordar em assinar o termo de consentimento (apêndice III)
                                                
14 Nesta instituição onde se realizou esta prática assistencial, no momento, não tem profissionais
enfermeiros, apenas enfermeiras.
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      Participaram 14 enfermeiras, sendo que todas são chefias das unidades,
com tempo de formação entre 02 a 16 anos  e tempo de instituição de 01 a 13 anos;
destas, 03 enfermeiras possuem um curso de pós-graduação; todas trabalham na
instituição 08 horas diárias, totalizando 40 horas semanais, sendo que todo mês
fazem, no mínimo, um plantão geral15  no final de semana, sábado ou domingo.
4.7-Cuidando dos aspectos éticos
      O ser humano e a sociedade, talvez, por estarem em constante
transformação-adaptação, acabam estabelecendo padrões de comportamento que
orientam a conduta e as ações para consigo, para com o outro ou a sociedade, sendo
o que podemos chamar de padrões éticos. É inegável que estes padrões de
comportamento também sejam influenciados pela cultura individual ou coletiva e
quando não seguidos, surgem os “problemas de ordem ética, a falta de ética”. No
nosso cotidiano como seres humanos, seguidamente, nos deparamos com questões
de ordem ética. A dimensão destas questões éticas, segundo Morin (2000, p.105), é
dada ao homem por
“habitar” um universo simultaneamente individual, familiar e sociocultural,
um universo onde proliferam uma multiplicidade de normas, valores,
deveres..., que fazem com que sejamos possuídos por um “triplo princípio
de ação, um triplo dever–fazer ou “ethos.”
      Sendo uma prática assistencial, do ponto de vista ético, penso ser
coerente os escritos de Padilha (1995,p.130):
 a responsabilidade é dever, obrigação do pesquisador de produzir um
conhecimento digno e enriquecedor para a ciência que se ocupa, bem como
compartilhar a forma como essa descoberta será feita, com aquele que lhe
dará as ferramentas para atingir seu objetivo, o sujeito da pesquisa.
                                                
15 No plantão geral, a enfermeira atende a instituição como um todo, incluindo  as unidades de
terapia intensiva, onde permanece enfermeira 24 horas, assim como os serviços de apoio para
resolver problemas administrativos.
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      Para Caponi et all (1995, p. 03), a ética é uma das formas do homem se
auto observar, uma operação consistente em dirigir a atenção em direção de
operações próprias: uma intenção oblíqua.
      Lunardi (1994, p.48) diz que
a ética desenvolve-se a partir da concepção filosófica do homem. Homem,
como ser histórico, social, como um ser que transforma, de modo
consciente o mundo que o rodeia e no qual está inserido, transformando
sua própria natureza.
      De acordo com Aroskar (1987,p.35),
a ética é o estudo sistemático do que deveriam ser a conduta e as ações de
uma pessoa no que se refere a si mesma, a outros seres humanos e ao
ambiente; é a justificativa do que é correto ou bom, e o estudo do que a
vida e as relações de uma pessoa deveriam ser, não necessariamente o que
são.
      Neste sentido, Gelain (1994,p.30) considera importante lembrar que
a ética deve ser considerada sob o ângulo social e problematizador do
comportamento humano, mas que é ainda de capital valia não esquecer que
os valores éticos atingem, também, a questão individual, pessoal. Assim,
um cliente, quer numa unidade de internação, quer numa UTI, ou mesmo
no convívio familiar ou na coletividade, tem pontos de vista, valores,
crenças que ninguém tem o direito de subestimar.
      Por sua vez,  Nitschke (1999, p.81), coloca que a ética é algo assim como
um diálogo do eu consigo mesmo onde o sujeito pesa, avalia e decide realizar
certas ações, desvalorizando conseqüentemente outras.
      Todavia, entendendo ética como um conjunto de padrões de
comportamentos que orientam  a forma de agir do ser humano para consigo, com o
outro ou para com a sociedade, pensei ser pertinente considerar nesta prática
assistencial, além da resolução 196/96, que trata das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos, alguns aspectos éticos
baseado em Fletcher (1992,p.1352), que o enfermeiro precisa manter em qualquer
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relacionamento profissional e terapêutico, principalmente pelo fato do referencial
utilizado para fundamentar esta prática assistencial, possibilitar a exposição de
algumas particularidades das participantes, bem como da instituição e o impacto
que a palavra mudança, geralmente causa nos seres humanos. Assim, buscou-se
todos os meios possíveis para que cada aspecto fosse considerado tais como:
Respeitar a essência do ser humano; conhecer e trabalhar os medos e ansiedades
individuais e do grupo; manter a comunicação franca e aberta; transmitir aceitação
franca empática e sem julgamento; promover a autonomia da equipe; esclarecer
conceitos errôneos na visão do grupo, ou de uma participante em particular;
compartilhar informações objetivas e precisas, com equipe possibilitando garantir a
compreensão de todos e desenvolvimento humano individual e do grupo; respeitar a
dignidade de cada participante;  promover o senso de responsabilidade pessoal e;
manter o vínculo com a realidade. Penso que estes aspectos são coerentes com a
prática assistencial investigativa fundamentada numa abordagem cultural,
principalmente se considerarmos os escritos de Trentini e Paim (1999, p. 115),
quando dizem que
o “ethos” na pesquisa convergente assistencial compreende os
comportamentos que caracterizam a cultura de certo grupo profissional
ao desenvolver investigação científica no âmbito da própria assistência, por
fazer valer o uso de determinados valores reconhecidos como princípios
morais, os que têm a vida como fundamental e o respeito à dignidade
humana como alicerce das relações profissionais com a pessoa que é
cuidada.
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V- DESCREVENDO A PRÁTICA
ASSISTENCIAL INVESTIGATIVA
Nursing,n.9,fevereiro 1999,ano2
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      Neste capítulo,  descreve-se como ocorreu a prática assistencial
investigativa a partir das fases: conhecendo o cotidiano do cuidado, definindo a
situação do cotidiano, construindo as possibilidades para o processo de mudança e
repensando o cotidiano do cuidado, através das estratégias de observar, dialogar,
ouvir e registrar, integradas a oficinas.
      As oficinas como escreve Nitschke (1999,p.79), mostra-se como uma
possibilidade de integração e conjunção de estratégias sensíveis no processo de
pesquisar.
       Para Patrício (1994,p.68) as oficinas, que a autora denomina de oficinas
de saúde,
objetiva-se a construção de idéias através do lazer, do lúdico, do prazer de
criar e conviver (compartilhar) com outras pessoas(...), têm como
finalidade, além de simplesmente proporcionar prazer de compartilhar, de
criar, de aprender de forma diferente, também pretende sensibilizar seus
participantes para o compromisso coletivo de divulgar a seus pares, à
família e para alunos e clientes, em caso de ser profissional, as idéias que
emergiram das vivências com o grupo, que possam colaborar com a
qualidade de vida de outras pessoas.
      Pelo exposto, é possível concluir que as oficinas são permeadas por
interação e que neste processo, ninguém é mais ou menos importante. Cada
participante tem algo a passar para o grupo, possibilitando com a troca de
experiências o crescimento tanto  individual, quanto do grupo. Todavia para que
isso ocorra, é imprescindível que o facilitador esteja sensível às expectativas do
grupo e baseado nestas expectativas, busque favorecer um clima harmonioso,
prazeroso para que o momento não se torne cansativo, de forma que o participante
se mantenha presente por vergonha de se retirar ou, presente por obrigação. Assim,
baseado no excelente resultado da primeira oficina que enfocou a fase Conhecendo
o cotidiano do cuidado, senti a necessidade de substituir as técnicas de dinâmica de
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grupo, que já haviam sido planejadas na construção do projeto desta prática
assistencial, para promover a integração16 do grupo, por outras tão alegres e
dinâmicas quanto a primeira utilizada nesta primeira oficina, principalmente,
considerando o fato de todas as participantes serem extrovertidas, alegres e
buscarem nestas oficinas, também um momento de descontração. Face este quadro,
também,  verificou-se a necessidade de repadronizar alguns objetivos propostos
para cada oficina tornando-os mais congruentes com as fases do processo de
cuidado. Todas as técnicas (apêndice IV,V,VI,VII,VIII) foram baseadas nas
propostas oferecidas pela Coletânea de Técnicas da Secretária de Estado da Saúde
(1993).
      É importante salientar que a discussão dos limites e possibilidades
levantadas pelo grupo, bem como da mudança que ora pretende-se realizar será
abordado no próximo capítulo. Ficando restrito a este capítulo, apenas a descrição
da prática assistencial.
5.1-Transitando pelas fases da prática assistencial investigativa
a) Conhecendo o cotidiano do cuidado
      Esta fase foi caracterizada pelo primeiro encontro da profissional,
enquanto mestranda com as participantes. Foi o encontro da interação inicial entre o
facilitador do cuidado e os demais atores do cuidado.
      Como todo primeiro encontro, por mais experiência que se tenha, este foi
pontuado por taquicardia, friozinho na barriga, expectativa, mas também pela
satisfação de estar buscando descobrir outras maneiras de prestar cuidado ao cliente
hospitalizado.
                                                
16 Conforme Nitschke (1999, p.79)
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      O encontro estava marcado para as 14:30 horas. Todavia a ansiedade era
tão grande que às 14 horas o auditório já  estava organizado, aguardando a chegada
das participantes.
      Pontualmente, no horário marcado, com 11 participantes, teve início a
programação prevista para este encontro.
      Vale salientar que, ao realizar o projeto desta prática assistencial
investigativa,  almejava-se envolver as 30 enfermeiras neste processo. Porém,
devido ao atraso na implantação do mesmo, esta prática coincidiu com o período de
férias  de algumas enfermeiras e as enfermeiras do período noturno não
demonstraram interesse em participar. Entretanto, acredita-se que neste tipo de
prática assistencial investigativa, a resolutividade não se dá pelo número de
participantes, mas sim pela integralidade do facilitador do cuidado com aqueles
atores do cuidado que buscam uma complementaridade para atuar no cotidiano de
forma mais humanizada, menos robotizada.
      Por trabalhar na mesma instituição onde seria desenvolvido esta prática
assistencial investigativa, a primeira preocupação foi  procurar deixar bem claro
para as participantes, que naquele momento o papel de gerente de enfermagem
estava sendo substituído pelo papel de mestranda e, como tantas outras que já
passaram pelo hospital, buscava junto com o grupo descobrir meios que pudesse
contribuir para melhorar, ainda mais, a qualidade do cuidado prestado ao cliente
hospitalizado, sendo que para tal, estávamos propondo a repensar a sistematização.
      Através de exposição oral foram apresentados os objetivos do trabalho, a
metodologia a ser desenvolvida e se discutiu sobre os aspectos éticos que
permeariam toda a realização do mesmo. Principalmente, aquelas questões éticas
contempladas na resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, presente no
termo de consentimento (apêndice III),  sendo relevante também, a solicitação do
uso do gravador durante os encontros, possibilitando o registro mais fidedigno das
discussões. Todas assinaram o termo de aceite, inclusive aquelas que não
compareceram neste primeiro encontro, mas se fizeram presente nos demais.
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      Mesmo havendo unanimidade do grupo,  pela opção de não anonimato,
ainda assim, na elaboração deste relatório decidiu-se, para garantir os demais
aspectos éticos destacados, substituir o nome das participantes por nome de flores17.
Porém, cada uma foi informada do seu pseudônimo.
      A técnica reservada para esta primeira oficina foi  a Caixa de Surpresas
(apêndice VI), cujos objetivos eram : propiciar momentos de descontração para
as participantes; facilitar a integração, a aproximação entre os membros do
grupo; identificar os limites no cotidiano do cuidado de enfermagem;
identificar as idéias de cada participante frente aos limites identificados; e
identificar as possibilidades para transcender os limites da atual sistematização
do cuidado. No pacote surpresa foram embrulhados 03 presentes: um chocolate,
após a retirada do 2º embrulho; uma meia soquete branca, após a retirada do 5º
embrulho e, por último, um chinelo de quarto com número baseado na média (36)
do número dos sapatos da maioria das participantes. A ansiedade de todas após a
explicação da técnica era visível, bem como a vontade antagônica de querer ficar
com o pacote como presente e a vontade de se livrar rápido do pacote com medo do
que poderia encontrar ao abri-lo.
      A minha vontade era passar logo o pacote, pois tinha medo do que poderia estar dentro
dele. Quando percebi que estava surgindo apenas coisa  boa, perdi mais o medo.(ROSA).
      Me senti ansiosa, agitada, queria logo saber o que tinha no pacote. Queria o que estava
dentro, porém tinha medo de ser algo brega, ridículo e eu ainda ter que usar para elas rirem da
minha cara (apontando para as colegas) (ANTÚRIO).
       A técnica se desenvolveu em clima de muita alegria e expectativas. Após
realização desta técnica, as participantes foram divididas em 3 pequenos grupos
para discutir o que seriam limites, possibilidades e baseados nisso definir os limites
                                                
17 Rosa,Antúrio, Violeta, Margarida, Azaléia, Girassol, Kolanchoe, Crisântemo, Orquídea, begônia,
Lisiânthus, Amaryllis, Estrelitzia, Tulipa.
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e possibilidades no cotidiano do cuidado da enfermagem com a atual
sistematização. Assim, fundamentou-se na percepção de cada participante do grupo
sobre o tema, definiu-se o que são limites e possibilidades, o que será abordado no
próximo capítulo. Ao término do tempo estipulado para discussão, cada pequeno
grupo expôs para o grande grupo sua criação, tendo este a liberdade para discordar,
acrescentar, ou concordar com a exposição. Isso permitiu a cada participante
defender o seu ponto de vista e possibilitar uma construção interativa.
      Neste sentido, Gross (1992, p.75) diz que a aprendizagem só existe na
circulação de saberes e conhecimentos, entre ensinante e aprendente, entre o
sujeito que tenta compreender o mundo e o outro que se interpõe entre ambos.
      A cada exposição ficavam visíveis a integração do grupo com o tema:
limites e possibilidades. Todas as participantes colaboram na discussão colocando o
seu ponto de vista sobre o que cada grupo definia como limites e possibilidades.
      A dificuldade inicial que percebi nas participantes foi apresentada,
principalmente pelo tempo que cada grupo levou para proceder às definições. Penso
ter sido a mesma dificuldade sentida por mim quando parei a primeira vez para
refletir sobre este assunto, dificuldade  esta expressa no próprio ato de refletir,
definir os termos e as situações que podem ser caracterizadas como limites ou como
possibilidades do cotidiano.
      O resultado deste primeiro momento foi muito rico, principalmente pela
discussão e a negociação que as participantes precisaram fazer para definir estes
termos no grupo, considerando que para cada grupo sugeriu-se a formação de
apenas uma definição de limites e uma de possibilidades.
      Para consolidar o término deste primeiro encontro, foi entregue para cada
participante ler, visando facilitar a discussão no próximo momento, um texto
abordando A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural de
Madeleine Leininger (1985).
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      Neste encontro o grupo conseguiu: refletir sobre os termos limites e
possibilidades, construindo, posteriormente, os conceitos; definiu os  limites  no
cotidiano com a atual sistematização do cuidado, dentre eles: as normas e rotinas
fundamentadas no atual referencial não contemplam as crenças e valores do cliente
hospitalizado; a atual sistematização do cuidado fragmenta o cliente hospitalizado
em necessidades e; o registro do cliente hospitalizado, baseado em Lawrence Weed,
é longo o que dificulta sua realização. Como possibilidades para transceder os
limites da atual sistematização do cuidado de enfermagem, o grupo definiu: mais
empatia no cuidado,  maior respeito à religião, a educação, as crenças e valores do
cliente hospitalizado e sua família e, a possibilidade do grupo estar junto.
B) Definindo a situação do cotidiano
      Nesta segunda oficina, a ansiedade e expectativa já não eram tão intensas.
Compareceram 3 enfermeiras, além  daquelas que já haviam participado da
primeira, totalizando 14 participantes. Buscando facilitar a interação das 3 novas
participantes ao grupo, resumidamente foi explanado sobre o assunto abordado no
primeiro encontro.
      Na seqüência, buscando proporcionar uma melhor integração e
descontração do grupo para posterior discussão e definição dos limites e
possibilidades de mudança  da realidade para uma outra fundamentada numa
abordagem cultural, aplicou-se à  técnica: Bilhetes (apêndice V), com objetivo de
identificar as diferentes modalidades de comunicação, identificar fatores, tais como
as interpretações subjetivas e estereotipadas. Esta técnica oportunizou momentos de
descontração, bem como de ansiedade pela curiosidade do querer descobrir o que
estaria escrito no bilhete preso nas costas e pelo medo de errar no momento de ter
que expor para o grupo o que imaginava estar escrito, recebendo por conseqüência
do erro um castigo determinado pelo próprio grupo.
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      Todas participaram de maneira muito espontânea, buscando atender a
solicitação do bilhete que se encontrava preso nas costas da colega. Passados 5
minutos do início da técnica, formaram um grande círculo para cada uma expor o
que imaginava ser a solicitação do seu bilhete. Neste sentido, Haguette (1987,p.23)
ao resgatar o Interacionismo Simbólico diz que o sentido das coisas é derivado, ou
surge, da interação social que alguém estabelece com outros seres humanos. Estes
sentidos são manipulados e modificados através de um processo interpretativo
usado pela pessoa ao tratar as coisas que ela encontra.
      Das 14 participantes apenas duas não conseguiram definir o que estava
escrito no bilhete preso nas costas: Tulipa, recebendo como castigo ter que imitar
uma galinha, o qual cumpriu sem muita expansividade por ser um pouco tímida  e
mesmo assim apresentou acentuado rubor facial. A outra participante que não
conseguiu definir seu bilhete foi Margarida tendo que pular um degrau 10 vezes,
alternando os pés, sendo que, por ser mais extrovertida, rapidamente e sem muita
cerimônia, cumpriu o castigo.
      Terminada a brincadeira, todas voltaram para as suas cadeiras, que foram
dispostas em círculo e iniciaram as reflexões a partir do feedback das discussões do
último encontro.
      Na seqüência, buscou-se discutir o texto que foi entregue no último
encontro: A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural de
Madeleine Leininger (1985).
      Mas, como algumas participantes nunca tinham ouvido falar sobre este
referencial, foi necessário que a facilitadora do cuidado provocasse a dissecação de
todo o texto, para então iniciarem a discussão.
      A partir da discussão, o grupo começou a vislumbrar com a possibilidade
de mudança da atual sistematização do cuidado, sem desconsiderar os limites que
possam dificultar este processo de mudança.
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      Acredito que a mudança é importante e se faz necessária para
experenciarmos outras formas de cuidar. (Antúrio)
      Nesta etapa da prática assistencial investigativa, foi prazeroso perceber
que o grupo, através das reflexões sobre este cotidiano buscava relacioná-lo com a
leitura sobre a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural.
      Quando falamos em cultura, não podemos esquecer que o hospital também tem sua
cultura e que às vezes é adversa a cultura do paciente... (Antúrio).
      Refletindo sobre este assunto cultural, tenho observado melhor as diferenças dos
pacientes e das famílias  que internam na minha unidade. Dependendo do local onde nasceram,
onde vivem, a religião que freqüenta, até o nível sócio-econômico e cultural diferencia os
pacientes.(Rosa)
      Conseguiu-se evoluir bastante no conhecimento, a ponto de se perceber
que para ocorrer uma mudança na sistematização do cuidado de enfermagem
baseado numa abordagem cultural, também precisamos envolver os setores de
apoio, pois isto possibilitará prestar um cuidado mais integral ao cliente
hospitalizado.
      Para mudarmos a sistematização do cuidado para uma outra que vise o respeito à
cultura do paciente, os setores de apoio, também precisam se reestruturar para seguirem o mesmo
padrão de cuidado. (Azaléia)
      Ao término das discussões consegui-se definir os limites e possibilidades
de mudança  da sistematização do cuidado de enfermagem. Dentre os limites
destacou-se: mudança imposta de cima para baixo, discutida por poucos, para ser
executada por muitos; o serviço de copa que não respeita os hábitos, as crenças e os
valores alimentares do cliente hospitalizado; número de funcionários insuficientes
em algumas unidades de internação; a percepção da população quanto ao cuidado
prestado por uma instituição privada; a obrigação do cliente hospitalizado  fica sob
a exclusividade da enfermagem; o ambiente hospitalar como “moradia” para o
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cliente dependente; a cultura institucional provocando o choque cultural. Como
possibilidades da mudança da atual sistematização do cuidado o grupo apontou: a
mudança para se experenciar outras formas de prestar cuidado; a mudança como
forma de integrar outros setores e profissionais; na mudança considerar a cultura
institucional.
C – Construindo as possibilidades para o processo de mudança
      Neste dia, houve necessidade de organizar o auditório antes que qualquer
participante chegasse, pois era a técnica: Amarrados na Toca dos Coelhos
(apêndice VI), tendo como  objetivo promover a integração dos indivíduos no grupo
e descontração do grupo para, posteriormente dar andamento às discussões para a
construção  a partir da definição da manutenção, acomodação e repadronização das
ações que possibilitam superar os limites e reforçar as possibilidades para se realizar
a mudança da sistematização do cuidado.
      Como pode ser visto na descrição das “dicas” para realização desta
técnica, os prêmios devem ser escondidos. Por esta razão a necessidade do
organizador chegar com antecedência no local onde será desenvolvida a técnica,
além da necessidade de organizar os demais materiais, que a operacionalização
desta exige.
      No horário previsto, todas as Flores já se encontravam presentes e
demonstravam grande interesse em dar continuidade aos trabalhos que nos
encontros anteriores havíamos começado.
      Após os cumprimentos iniciais foi proposto para todas a realização da
técnica Amarrados na Toca do Coelho que, após explicação de como seria, teve
excelente receptividade. Rapidamente todas ficaram preparadas, como orienta a
técnica, para iniciar a brincadeira.
      É uma técnica que exige muita interação das pessoas que fazem parte de
cada pequeno grupo. Para encontrarem o prêmio todas precisam andar na mesma
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direção, compartilhar das idéias e das dificuldades impostas pela restrição (mãos
amarradas, pernas presas a  uma cadeira...) .
      A técnica possibilitou muitos risos. O curioso é que o primeiro grupo a
ser amarrado foi o que ficou com as pernas presas a uma cadeira e ao serem
amarradas já haviam identificado onde estava escondida uma das surpresas.
Enquanto os outros grupos estavam sendo preparados, este primeiro grupo
estabelecia estratégias para pegar a surpresa vista. Entretanto, na hora de correr até
o local onde estava a surpresa, se atrapalharam tanto que não conseguiam  quer-se
sair do lugar, sendo o último grupo, depois de muitas dificuldades, a encontrar a
surpresa, uma caixa de bombom para cada grupo.
      A integração de todos os grupos, mesmo com dificuldades na locomoção,
foi tão perfeita, que tão logo achavam a surpresa, abriam e compartilhavam com os
demais. Para o último grupo, todas davam sugestões de locais onde poderia se
encontrar a surpresa.
      Ao término da técnica, reorganizou-se o auditório para dar andamento a
outra fase do encontro: discussão, reflexão e construção a partir da definição de
preservação (manutenção), acomodação (negociação) e repadronização
(restruturação) das ações que possibilitam superar os limites e reforçar as
possibilidades para se realizar a mudança da sistematização do cuidado
fundamentado na abordagem cultural.
      Como havia sido feito até então, as discussões do dia iniciaram a partir
do feedback dos limites apresentados no último encontro, iniciando-se o debate
para, juntas reforçarem-se as possibilidades.
      Entretanto, neste encadeamento de reflexão afloraram novas situações
que, devido a sua repercussão no cuidado, igualmente precisaram ser trabalhadas.
      Após várias discussões, o grupo conseguiu  definir e organizar a
exposição em cartazes, das ações do cuidado que poderão ser preservadas
(mantidas), acomodadas (negociadas) e repadronizadas (restruturadas) de maneira a
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possibilitar superar os limites do cotidiano e reforçar as possibilidades para se
realizar a mudança da sistematização do cuidado: repadronizando  a escolha do
médico assistente, preservando a passagem de plantão,  preservando a reflexão
sobre o cuidado no cotidiano da enfermagem, repadronizando o processo de
internação, repadronizando os horários das rotinas de enfermagem, repadronizando
os impressos para registro de enfermagem, repadronizando o conhecimento
científico da enfermagem com relação às práticas alternativas, repadronizando os
cuidados relacionados à privacidade e ao pudor do cliente hospitalizado,
repadronizando o serviço de copa e, negociando a mudança com os outros membros
da equipe de enfermagem,  assuntos este que serão abordado no próximo capítulo.
      Tendo que encerrar o encontro, devido o adiantado da hora,  definiu-se a
estratégia para a 4º e última oficina. Foi apresentada a proposta de dinâmica para o
último encontro, considerando que o grupo precisaria se organizar com
antecedência e se aceito pelo grupo, a organizadora teria que dar andamento ao
convite a outras pessoas que não faziam parte deste grupo de participantes. A
proposta foi unanimente aceita. Assim, procedeu-se o encerramento desta terceira
oficina utilizando a técnica, os abraços (apêndice VII), objetivando consolidar a
interação positiva, que se conseguia estabelecer com o grupo.
D- Repensando o cotidiano do cuidado
      Esta etapa é marcada pelo último encontro com o grupo, enquanto
mestranda. Pautado na apreciação da correlação de algumas ações da atual
sistematização do cuidado com a nova sistematização proposta, fundamentada na
abordagem cultural, o grupo utilizou a técnica o Tribunal do Júri, com  algumas
adaptações.
      No encontro anterior, já objetivando o atual momento, o grande grupo
havia sido dividido em dois grupos, sendo que o primeiro grupo, formado por
Antúrio, Rosa, Crisântemo, Kalanchoe, Girassol, Lisianthus, Azaléia, ficou
responsável por teatralizar o cuidado de enfermagem fundamentado no referencial
de Wanda Horta. O segundo grupo, formado por Violeta, Margarida, Orquídea,
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Begônia, Amaryllis, Estrelítzia e Tulipa responsou-se por teatralizar utilizando o
novo referencial proposto fundamentado na Teoria de Madeleine Leininger. A
definição do referencial que cada grupo iria apresentar se deu por sorteio. Cada
grupo teria no máximo 15 minutos para teatralizar. Após a apresentação do teatro,
uma representante do grupo teria 5 minutos para fazer a defesa do referencial
apresentado, sendo que após este tempo, poderia ser questionada pelo outro grupo
quanto a possíveis lacunas deixadas pelo referencial. O grupo teria 5 minutos para
defesa e direito a uma  replica. O segundo grupo deveria se submeter ao mesmo
processo. Desse modo, cada grupo devia convencer o júri que o seu referencial
utilizado para prestar cuidado ao cliente hospitalizado era o mais contundente.  A
teatralização foi sugerida por acreditar que esta técnica favoreceria através da
espontaneidade de cada integrante do grupo, apresentar o referencial proposta
buscando repensar a realidade do cuidado através do lúdico. Segundo Moreno
(1997, p.47), a espontaneidade é a capacidade de agir de modo “adequado” diante
de situações novas, criando uma resposta inédita ou renovadora ou, ainda,
transformadora de situações preestabelecidas. Com relação ao lúdico Erdmann
(1998, p. 2) diz que
o homem nos seus diferentes modos de expressão do lúdico, vive
momentos significativos do seu mundo de relações. Nestes momentos,
renova o exercício da liberdade e das “grandes” realizações pessoais e
grupais, intensidade esta que se esgota em cada momento vivido. São
oportunidades ímpares de expressão e criatividade humana. São momentos
de encontro e iluminação, de fantasias e realidades, de gozo, de ocupação
de espaços e tempos, de sentido e valores, de querer jogar, brincar, festar,
rir, enfim... de se divertir...
      A escolha das pessoas que fariam parte do júri ficou aos cuidados do
facilitador do cuidado , que manteve sigilo até a hora desta quarta oficina.
Entendendo como o cuidado é universal, foram escolhidos para compor o júri
pessoas sem conhecimento técnico-científico sobre o assunto, para compreender
qual  seria a melhor maneira de cuidar do ser humano. Assim, tivemos como jurado:
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o chefe do setor de higienização, a gerente do setor de recursos humanos, a chefe do
setor de internação, a gerente do serviço de farmácia, a técnica de segurança do
trabalho e a assistente social. O voto seria por escrito e secreto. O júri também
poderia realizar questionamentos, caso desejasse.
      No dia e horário marcado todos se encontravam presente.  O primeiro
grupo que apresentaria o cuidado fundamentado no referencial de Wanda Horta
mostrou-se o mais descontraído. Para cada jurado que chegava cantavam a música
que anteriormente o apresentador Silvio Santos cantarolava para apresentar os
jurados do Show de Calouros: nome do jurado lá, lá, lá, lá.. .  Depois ofereciam
bala, água, buscando na brincadeira “subornar” os jurados. Procediam desta forma,
porque todos os jurados eram conhecidos e o grupo se sentia com liberdade  para
realizar tais brincadeiras.
      O momento foi de excelente descontração. Cada grupo procurou dar o
melhor de si. O primeiro grupo trouxe até uma máquina de gelo seco para
incrementar a teatralização.
      Após a apresentação do júri e explicado a todos como seria o processo da
dinâmica, incluindo a defesa, replica e julgamento iniciaram-se as teatralizações.
      O primeiro grupo, que defendeu o cuidado fundamentado no referencial
de Wanda Horta, teatralizou uma moça chegando no setor de emergência, após ter
sofrido um acidente automobilístico, com possível fratura de úmero. Tendo sido
examinada pelo médico,  a cliente se submete a anamnese da enfermeira através do
exame céfalo-caudal e o preenchimento do histórico, até que finalmente a
enfermeira lembra de perguntar a cliente se a mesma gostaria de contactuar com
alguém da sua família. Encerraram esta parte e teatralizaram um tele-jornal através
do qual defenderam o referencial utilizado para cuidar da cliente hospitalizada.
      Nesta teatralização ficou clara a percepção da equipe com relação ao
referencial de Wanda Horta fazendo do  exame céfalo-caudal o condutor do
referencial, enquanto que o mesmo deveria ser apenas um roteiro para orientar o
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exame físico. Outro dado importante foi o “sumiço” que as atrizes deram nas
necessidades humanas  básicas da cliente hospitalizada. Isso pode ser por
conseqüência de uma simplificação errônea ou distorção do referencial de Wanda
Horta, ficando evidente apenas o processo de enfermagem, que como já abordado,
anteriormente, é dominante na maioria das universidades. Outra possibilidade é o
grupo, realmente, não conhecer o referencial.
      O segundo grupo teatralizou uma cliente hospitalizada idosa, que só
aceitava tomar banho com a ajuda de uma funcionária da enfermagem e na presença
da sua filha para melhor lhe ajudar. Jamais aceitaria um funcionário homem. A
enfermeira compreendeu sua vontade a auxiliou a filha nos cuidados com a mãe. A
enfermeira após o banho, percebendo que a cliente apresentava sinais de que estava
com frio, procurou aquece-la e questionou a vontade da mesma de tomar um chá
que fosse do seu gosto.
      Ambos os grupos foram criativos, dispondo de vários materiais para
aproximarem o máximo possível a teatralização da realidade, de maneira lúdica.
      Cumprindo todas as etapas, inclusive a de julgamento, antes de se iniciar
a abertura dos votos, a palavra ficou aberta ao grupo e jurados.
      Cada jurado, a seu modo agradeceu o convite e parabenizou os grupos
pela apresentação. Uma representante de cada grupo  também, agradeceu a presença
dos jurados e expôs a satisfação de tê-los presente.  Para  surpresa de todos, a
representante do primeiro grupo expôs que, embora houvesse teatralizado o cuidado
fundamentado no referencial de Wanda Horta, concordava que o referencial das
colegas do outro grupo era mais adequado para o cuidado.
Caros jurados, precisamos defender a Wandinha que já é velha conhecida
nossa desde a época da faculdade. Mas, temos que concordar, que no
momento é a Leininger que esta preenchendo mais os nossos ideais
profissionais. Claro que gostaríamos de ganhar esta parada, porque
competição é competição. Porém, estamos conscientes que podemos
mudar e que esta mudança não depende só de nós, mas também da ajuda
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de vocês.  Esperamos que vocês tenham gostado das apresentações porque
acredito que tanto o meu grupo, quanto o outro procuramos fazer o
possível para que vocês compreendessem a diferença do cuidado
fundamentado tanto num referencial como no outro. (ANTÚRIO)
      O resultado da votação foi quatro votos para o cuidado fundamentado no
referencial de Madeleine Leininger e dois votos  para Wanda Horta.
      Após a conclusão do resultado da votação o júri foi dispensado, para
então se proceder ao encerramento deste encontro.
      Ao término desta prática assistencial investigativa, fez-se uma
retrospectiva desde a primeira oficina salientando que a cada etapa  do processo de
cuidado de enfermagem ocorreu um encontro de sujeitos, em processo de relação
interpessoal, onde os profissionais se percebiam, trocavam e cresciam como
sujeitos e como grupo (baseado em Ramos et all 1999, p. 51),  culminando com a
excelente apresentação feita pelos dois grupos neste último encontro.
      Na discussão com o grupo sobre estas últimas apresentações, verificou-se
que a abordagem do profissional para com o cliente hospitalizado e família foi um
cuidado visivelmente repadronizado e que  a partir desta repadronização, as outras
ações do cuidado, conseqüentemente, também sofreram alterações. Como já
discutido anteriormente, todas concordam que não é um processo que se dará do dia
para a noite, mas à medida que a equipe de enfermagem for se despido do
paradigma dominante em detrimento de uma nova ótica de prestar cuidado. Para
Ferguson (1991, p.03)
um paradigma é uma estrutura de pensamento, um esquema para
explicação e compreensão de certos aspectos da realidade. Uma mudança
de paradigma em relação a velhos problemas é uma forma de pensamento
inteiramente diferente.
      Terminadas as discussões, pedi permissão para assumir o papel de
gerente de enfermagem para dar uma notícia que só neste papel o poderia fazer:
“Considerando o empenho de todas nesta prática assistencial investigativa, não
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medindo esforços para que todas as oficinas, realmente fossem proveitosas e
considerando a importância dos resultados aqui obtidos para a melhoria do cuidado
junto aos clientes hospitalizados e sua família, bem como o desenvolvimento dos
profissionais de enfermagem e da Instituição como um todo, a pedido desta gerente,
o diretor técnico concedeu um dia de folga para todas, em data a escolher”.
      Coincidentemente, o término desta prática assistencial investigativa deu-
se com o penúltimo dia útil de trabalho, antes do natal. Assim, não poderia encerrar
este encontro sem levar todas a refletir sobre o ano que passou e motivá-las para o
novo ano que estava preste a adentrar. Para tanto, haviam sido levados travesseiros
e colchas para o auditório. Todas foram convidadas a deitar no chão em circulo de
mãos dadas e com os olhos fechados. Com fundo musical, a gerente-mestranda fez
uma breve retrospectiva dos momentos  alegres e tristes intra ou extra hospitalar,
mas que de alguma forma foram compartilhados como: os chás de panela de Violeta
e Kolanchoe, os casamentos, a perda do pai  de Azaléia  e a vinda de Rosa para o
grupo. Continuando, falou que, como nos outros anos, neste também ocorreram
momentos de concordâncias e discordâncias. Mas, foi um tempo que possibilitou
estarem encerrando este trabalho e o ano juntas. Na seqüência conduziu as reflexões
sobre as ações e sentimentos  de cada uma, neste ano, enquanto chefes, gerente,
enfermeiras junto ao cliente, equipe e instituição, como foram enquanto filhas,
mães, esposas ou namoradas e amigas. Para finalizar, sugeri estabelecerem em suas
mentes,  propostas, objetivos para o novo ano. Pois como canta Simone “o ano
termina e nasce outra vez”.  Isso quer dizer que com o novo ano surgem novas
possibilidades para fazermos algo diferente, de nos tornarmos um ser humano ainda
melhor.
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VI-REFLETINDO SOBRE OS LIMITES
E AS POSSIBILIDADES
NO COTIDIANO DAS ENFERMEIRAS
DE UM AMBIENTE HOSPITALAR
PARA MUDANÇA
DA SISTEMATIZAÇÃO DO CUIDADO
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      De acordo com Saviani, citado por Patrício (1994, p.61) refletir é um
repensar. É um pensamento consciente de si mesmo, capaz de avaliar, de verificar.
Refletir é o ato de retornar, reconsiderar, revisar, vasculhar em busca constante de
significados.
      Em termos práticos na elaboração deste capítulo, sem dúvida se
legitimou esta citação de Patrício, permitindo interpretar e reconstextualizar  tudo
que até então foi vivido e compartilhado nos capítulos anteriores.
      Inegavelmente, este capítulo não foi fácil de se construir, considerando
justamente este processo de “retorno, reconsideração, revisão...” associado ao fato
do autor nesta etapa, geralmente, já estar quase sem fôlego para continuar. Mas
nestes momentos, que nos parecem ser inexoráveis, surgem pessoas ou situações
que nos resgatam as forças e nos possibilitam continuar no desafio. Daí a
importância de ressaltar que o ser humano é possuidor de limites e necessita da
interação com o meio seja familiar, político, social, ambiental, espiritual, cósmico ...
para buscar possibilidades de superação destes limites.
6.1- Limites e possibilidades do cotidiano
      Os estudos sobre limites e possibilidades do cotidiano do cuidado de
enfermagem ainda são incipientes. No entanto, é um estudo que se faz necessário
para nos mantermos sensíveis possibilitando reconhecermos “o valor de cada
momento” deste cotidiano. Neste estudo, é importante considerar o fato de que
muitos limites deste cotidiano não são por razões técnicas. Eles são, na verdade,
oriundos de uma longa herança cultural, política, econômica e religiosa, entre outros
aspectos que, podem ser visualizados no “Modelo do Sol Nascente” como
influenciadores dos cuidados e do ambiente.
      Erdmam (1995, p.130), reforça esta posição dizendo que
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a procura do significado e compreensão para os próprios hábitos de vida
dos trabalhadores de enfermagem inseridos no dia a dia de uma dinâmica
organizacional pode ser encontrada através das categorias compreensivas
de análise sócio- antropológica do cotidiano desses trabalhadores. Não se
busca a transformação das relações de trabalho ou das ações humanas e sim
a compreensão dos aspectos aparentes (luz) e subjacentes (sombra) da
cultura organizacional, razão e fantasias, mitos e metáforas, corações e
máquina, bobagens e brincadeiras... que mantém a sobrevivência social
destas organizações de trabalho.
      O grupo definiu limites e possibilidades como sendo:
Limites
É o máximo de uma ação que o ser humano pode atingir. É uma barreira, um impedimento.
(ROSA).
É até onde uma pessoa pode ir dentro dos seus conhecimentos, ações, cultura e
personalidade. (ANTÚRIO)
É uma barreira que nos impede de fazer algo, ir adiante. Acreditamos que cada pessoa tem
seu limite (MARGARIDA).
      Pode-se observar nestas exposições dos três grupos, que nenhum fugiu do
que as literaturas trazem como definição de limites, principalmente, a preposição
barreira.
Possibilidades
São as condições que o ser humano necessita para superar os limites. Dentre as condições
esta a confiança, a segurança, a credibilidade, a auto-estima,o incentivo. (AZALÉIA)
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São as chances existentes para se atingir algo, podendo ter como resultado positivo ou
negativo. (CRISÂNTEMO)
São  as opções existentes para se ultrapassar os limites. (KOLANCHOE)
      Nestas definições de possibilidades feitas pelos grupos, percebi uma
estreita relação com a definição de Patrício (1995, p.57-58) quando diz que as
possibilidades são os recursos do ser humano para transformação das limitações
em possibilidades de bem viver.
6.1.1- Limites do cuidado no cotidiano com a atual sistematização
      Na exposição dos limites do cuidado no cotidiano com a atual
sistematização surgiram alguns dados que já eram esperados, por refletir a própria
percepção da sistematização do cuidado pelo profissional, como já abordado
anteriormente, adquirido enquanto acadêmicas. Limites esses congruentes, que
interferem significativamente na realidade atual do cotidiano de prestar cuidado de
enfermagem, mas  que não são apenas relacionados à equipe de enfermagem e sim
à instituição como um todo, porém característicos não exclusivamente desta
Instituição Hospitalar.
      Deste modo, os limites do cuidado no cotidiano com a atual
sistematização que emergiram foram: as normas e rotinas fundamentadas no atual
referencial não contemplam as crenças e valores do cliente hospitalizado; a atual
sistematização do cuidado fragmenta o cliente hospitalizado em necessidades e; o
registro do cliente hospitalizado, baseado em Lawrence Weed, é longo o que
dificulta sua realização.
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      As normas e rotinas fundamentadas no atual referencial não
contemplam as crenças e valores do cliente hospitalizado, ao mesmo tempo em
que à ênfase inicial é dada ao exame céfalo-caudal, à história da doença e demais
patologias, deixando para segundo plano as necessidades do aqui e agora, dos
sentimentos presentes, o conforto do momento.
As normas e rotinas sustentadas pelo atual referencial não contemplam as
crenças e valores do paciente, sua cultura, forma de agir e de ser. Quando o
paciente interna tem que primeiro ser examinado céfalo-caudal, para depois
pensarmos no que esta ação pode significar para o mesmo.Isso quando
pensamos nisso. Pois, às vezes ficamos tão preocupadas em questionar o
paciente sobre a história da sua doença,outras possíveis patologias, quanta
vez se alimenta por dia e esquecemos de perguntar se naquele momento ele
está com fome, ou esta com outro desconforto que possa ser amenizando,
deixando este exame céfalo-caudal e os questionamentos, não tão urgentes,
para mais tarde quando o paciente estiver melhor confortável.
(AMARYLLIS)
      Na realidade, o atual referencial não direciona a esta forma de cuidado
como foi apontado acima. Esta abordagem é característica do modelo biomédico.
Entretanto, esta exposição retrata a percepção que o grupo tem deste referencial que
sustenta a atual sistematização do cuidado, influenciado provavelmente, pelo
sistema educacional, pelo sistema político e cultural do ambiente hospitalar.
      Neste sentido Capra (1995,p.154-155) escreve que
as deficiências do nosso sistema de assistência a saúde em termos de
custos, eficácia e satisfação das necessidades humanas estão ficando cada
vez mais notórias e são cada vez mais reconhecidas como decorrentes de
natureza restrita do modelo conceitual em que se baseia. (...) Ora , só será
possível transceder o modelo biomédico se estivermos dispostos a mudar
também outras coisas; isso estará ligado última instância, a uma completa
transformação social e cultural.
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      A atual sistematização do cuidado fragmenta o cliente hospitalizado
em necessidades, não favorecendo a enfermagem vê-lo na sua totalidade, inclusive
considerando pouco ou nada o que este pensa ou acredita.
Na realidade a metodologia que atualmente utilizamos, no meu parecer,
não favorece vermos o paciente como um todo  e sim em partes. O paciente
é fragmentado em partes de acordo com as suas necessidades básicas
pouco ou quase nada  valorizando o que o paciente pensa ou acredita.
(ANTÚRIO)
      Considerar o que o cliente hospitalizado e a família pensam ou acreditam
é importante para a enfermagem compreender a relação destes com o processo de
doença, pois como diz Leininger (1985, p.265)
há uma relação próxima e identificável entre os padrões de vida, ambientes
e linguagens do cuidado do ser humano e as características da estrutura
social (valores políticos, econômicos, religiosos, educacionais,
tecnológicos e culturais) que influenciam os resultados das práticas de
cuidado de enfermagem.
      Todavia, tenho dúvidas quanto à possibilidade da enfermagem conseguir
ver o cliente hospitalizado “como um todo” pois será que enquanto seres humanos
(...) histórico, sentimental... permitimos acesso a este “todo”? Acredito que
podemos prestar cuidado ao cliente hospitalizado respeitando-o na
multidimensionalidade, mas tenho dúvidas quanto a este “vermos como um todo”.
      Da mesma forma Trentini e Dias (1997, p.198) dizem que
com o conceito de holismo surgiram sinais de conflito entre a visão
fragmentada do ser humano por um grupo de enfermeiras e a visão
holística por outro grupo. Além disso, houve e ainda hoje persiste,conflitos
entre as concepções do próprio holismo.
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      O registro do cliente hospitalizado, baseado em Lawrence Weed18, é
longo o que dificulta sua realização.
      No ambiente hospitalar onde foi desenvolvida esta prática assistencial
investigativa é utilizado o registro dos dados da pessoa internada, de acordo com
Lawrence Weed como uma das etapas do processo de enfermagem e
posteriormente, dando continuidade ao cuidado ao cliente hospitalizado, é utilizado
para evolui-lo a cada turno. Esta modalidade de registro (SOAP) foi apresentada
pelo grupo  como um dos limites do cotidiano do cuidado.
O tal do SOAP é outra descabelação, pois se torna um registro longo,
demorado para se fazer de todos os pacientes e pouco considerado pelos
demais profissionais. Sei que é importante. Mas será que não temos
capacidade para criar outra maneira de registrar sem ser utilizando o
SOAP? Às vezes, quando vou fazer os registro, me sinto como se tivesse
usando uma roupa tão apertada, quase impossibilitando minha
movimentação. Será que porque aprendemos na faculdade trabalhar com
Wanda Horta e só a evoluir na forma de SOAP não podemos mudar, pois,
caso contrário não estaria utilizando um processo de enfermagem?
(ORQUÍDEA)
      Nitschke (1991, p.85 e 213) também reconhece que o registro sempre foi
considerado uma barreira para o desenvolvimento do processo de enfermagem,
sendo algo que demanda muito tempo do profissional, numa realidade onde temos
poucos enfermeiros e uma conseqüente sobrecarga de atribuições. Esta autora, para
registrar o processo de enfermagem junto a famílias de recém-nascidos  utilizou o
termo, SOAC19, onde o
                                                
18 Lawrence Weed, em 1964, propôs um modelo de registro onde o Subjetivo (S) corresponde ao
relato das percepções, informações e ou observações do paciente, dos familiares ou de ourtos; o
Objetivo (O) refere-se aos dados mensuráveis ou alterações observadas pelo profissional; o
Análise (A) é a avaliação ou interpretação; o Plano (P) são as novas condutas a serem adotadas,
baseado nos novos problemas ou na análise(WEED,1964,p.271). este registro é conhecido no
meio acadêmico e das instituições de saúde, informalmente como SOAP
19 SOAC, também baseado em Weed.
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“S” representa os dados subjetivos que são as informações e observações
da família (ou de seus amigos, colegas,...) sobre ela mesma, incluindo seus
sentimentos; o item “O”  caracteriza os dados objetivos que são as
observações ou dados mensuráveis, obtidos pelo enfermeiro e pelos demais
elementos da equipe de saúde e /ou enfermagem; o item “A” representa a
análise do enfermeiro onde explica e interpreta o significado dos dados
objetivos e subjetivos; é neste item que aparece a quinta fase do processo,
ou seja, a avaliação, onde se aprecia a evolução das ações adotadas em
função das respostas da família através de mudanças ou não e o alcance
dos objetivos; O item “C” caracteriza a conduta já tomada, podendo,
também, representar a decisão do enfermeiro e família para tomarem uma
nova conduta específica, ou ainda de manter a mesma conduta , baseado
em novos dados.
      Entretanto, segundo Nitschke (1991, p.85 e 213) esta forma de evoluir o
cliente é de fácil realização e que, apesar de ter sido utilizado para assistir a
família de recém-nascidos, pode facilmente ser adaptado a outras realidades.
      Por outro lado, a dificuldade de registrar’’ é muito bem abordada por
Silva e Dias (1999, p.23), ao dizer que
os problemas do registro da prática da enfermagem e as intervenções para
soluciona-los abrangem três dimensões: A técnica e administrativa e a
expressiva.A dimensão técnica esta essencialmente vinculada ao nosso
conhecimento e embasamento técnico-científico, a dimensão
administrativa está vinculada às questões das políticas institucionais e
outras, mas também à nossa capacidade em administrar o nosso próprio
tempo no espaço profissional, e a dimensão expressiva relaciona-se às
nossas habilidades comunicativas e motivacionais.
      Acompanhando o cotidiano do cuidado ao cliente hospitalizado,
compreendo a angústia de Orquídea e acredito que este limite surge por influência
principal do sistema educacional, mas que também na realidade falta criatividade ou
coragem para a enfermagem buscar utilizar outras formas de registro. Se na
faculdade o único método utilizado para registrar era na forma do SOAP, porém as
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referências bibliográficas mais atuais apontam outras, como as citadas por Timby
(2001,p.108):
registro narrativo, registro por foco, registro PIA (problema, intervenção e
avaliação), registro por exceção e o registro computadorizado.  O registro
narrativo costuma ser utilizado quando voltado à fonte; envolve a escrita de
informações sobre o paciente e seus cuidados em ordem cronológica. Não
existe estabelecido, e seu conteúdo assemelha-se a um diário.O registro por
foco é uma forma modificada do SOAP, pois utiliza “foco” ao invés de
“problema”. Ao invés de fazer anotações utilizando-se o formato SOAP, é
utilizado uma estrutura DAR (Dados-Ação-Reação).O registro PIA é outro
método que promove a documentação do progresso do paciente. As letras
PIA significam Problema,Intervenção e Avaliação, o que leva a enfermeira
a focalizar conteúdos específicos em anotações da evolução do paciente em
um registro.O registro por exceção é um método de documentação que
elimina o registro de dados de levantamentos normais e cuidados de rotina.
O conteúdo que é parte desse registro inclui apenas levantamentos de
dados anormais e cuidados de enfermagem que se desviam dos padrões
escritos. O registro computadorizado refere-se a documentação eletrônica
de informações sobre o paciente.
      Entretanto, estas idéias nos provocam a muitas reflexões e
questionamentos, por exemplo: o registro PIA não estaria valorizando apenas os
problemas, subestimando a doença e deixando de estimular a promoção e
manutenção da saúde, e das expressões saudáveis? O registro por exceção, por sua
vez, não estaria na mesma linha, sendo que ainda, nos faz remeter a antigas questões
sobre o que é normal? Existe? Além disto, desvaloriza o simples que sabemos ser
pleno de riquezas, além de discriminar aquilo que não está enquadrado como
padrões.
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6.1.2- Possibilidades para transceder os limites da atual sistematização do
cuidado de enfermagem
      Como possibilidades para transceder os limites da atual sistematização do
cuidado de enfermagem, o grupo definiu: mais empatia no cuidado;  maior respeito
à religião, a educação, as crenças e valores do cliente hospitalizado e sua família e;
a possibilidade do grupo “estar junto”.
      Percebo nestas exposições intima relação com os sistemas do Modelo
“Sol Nascente” onde os valores, crenças e práticas do cuidado são influenciados
pela visão de mundo, linguagem, religião, contexto social, político, educacional,
econômico, tecnológico e ambiental de cada cultura.
      Mais empatia no cuidado foi a primeira possibilidade apontada pelo
grupo para transceder os limites da atual sistematização.
      Acredito ser necessário mais empatia no cuidar. Cuidar do paciente e sua família como
nós gostaríamos de sermos cuidados.(ROSA)
      A empatia é definida por Botten, citado por Radünz (1999, p. 08) como
a habilidade de entender o que a outra pessoa experiência e porque ela
reage de uma maneira peculiar. A empatia é a habilidade para estar
próximo a outra pessoa; estar presente e ser capaz de compartilhar os
sentimentos da outra pessoa. Quando é observado adequadamente todas
estas características torna-se mais harmonioso o ambiente em que, a equipe
de enfermagem e o paciente, passam a conviver e compartilhar sentimentos
permitindo então o estabelecimento de uma relação terapêutica temporada
juntos.
      É importante lembrar que a taxionomia de Leininger (1985) e Patrício
(1995) também contemplam esta habilidade “ser empático”.
      Penso que “ser empático” não é uma habilidade fácil, quando
consideramos a diversidade e universalidade cultural, onde os valores, as crenças,
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os significados são fatores que interferem na percepção, nos sentimentos, nas ações
dos seres humanos.
      Outra possibilidade para transceder os limites da atual sistematização é o
respeitar mais a religião, a educação, as crenças e valores do cliente
hospitalizado e sua família.
      Eu penso que podemos ultrapassar os limites atuais se respeitarmos mais a
religiosidade, a educação, as crenças e valores do paciente e sua família.(MARGARIDA)
      A possibilidade de respeitar as crenças, os valores do paciente e ser
empático no cuidado, conduziu ao questionamento do que cada uma das
participantes gostaria quando hospitalizada, que fosse respeitado. Obtendo
como resposta da maioria das participantes “aquele” assunto tão discutido em sala
de aula e abordagem freqüente nas bibliografias, mas nem sempre respeitado no
cotidiano do cuidado  de enfermagem, o  respeito ao pudor do cliente, que sofre
influencias significativas do sistema cultural.
      Não gostaria de ser cuidada por funcionários do sexo masculino. (Azálea e Rosa)
      Eu gostaria que minha higiene fosse realizada por pessoa da minha família, como
minha mãe, ou alguma amiga bem próxima. (Kolanchoe)
      Pediria para não me deixarem nua, só com aquela camisolinha e sem
calcinha.(Begônia)
      Outros dados que afloraram, estão intimamente ligados a necessidade de
manter e respeitar os hábitos que fazem parte do cotidiano de cada participante.
Dentre estes destacam-se: o hábito de ouvir música. Antúrio é uma mulata alta,
bonita, adora festas, dança, música. Diz ter sido criada em ambiente alegre, com
muita música e sente que sua maneira de ser, reflete a energia que está no sangue.
Assim, quando ficar hospitalizada gostaria que o hábito de ouvir música fosse
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respeitado. Para Nitschke (1999, p.126), ouvir música é uma expressão de ser
saudável. Ficar em um lugar tranqüilo. Margarida com características mais
européias, acredita que a sua criação a conduziu para hábitos mais caseiros, locais
com pouco barulho e um  convívio social não extenso. Por isso ao ser hospitalizada
gostaria de um local tranqüilo, sem muita circulação e pouca visita. Neste sentido,
Nitschke (1999, p.137) diz que
o estar sozinho, também é uma forma de ser saudável e isto nos põe em
contato, mais uma vez, com alguns pontos que vem sendo discutidos como
a relativização das coisas. É novamente o micro relativizando o macro,
fazendo-se a ressalva que este micro e este macro também são relativos a
alguma coisa, assumindo uma outra identidade a cada instante.
Tipo de alimentação. a preocupação com o tipo de alimentação foi demonstrada
por Girassol. Eu não sou muito chegada á carne vermelha. A maioria dos hospitais
não costumam perguntar o que o paciente gostaria de comer. Mas se fosse possível,
solicitaria para não colocarem carne vermelha na minha dieta.
      No momento que se busca possibilidades para se manter e respeitar os
hábitos, encontramos na abordagem cultural a universalidade, enquanto que a
diversidade cultural se faz presente nos diferentes tipos de hábitos.
      É possível observar que nestas exposições estão imbuídos alguns limites
do cuidado da enfermagem e que, por isso, a necessidade das mesmas expressarem
estas vontades. Acredita-se que enquanto refletem sobre está condição de
hospitalização, paralelamente surge às possibilidades prestar cuidado ao cliente
hospitalizado sob uma nova ótica.
      Penso que estas exposições reforçam a necessidade de um referencial que
mergulhe em crenças, valores e ações do cotidiano do cuidado.
      Diante dos limites do cotidiano sempre podemos nos questionar sobre o
que fazer para supera-los. O grupo apresenta como possibilidade de superação
destes limites o “estar junto” para discutir o seu vivido cotidiano.
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Talvez para superarmos estes limites seria interessante realizar mais
dinâmicas deste tipo que nos leve a estudar e discutir sobre as diversas
situações ocorridas no dia-a-dia  do cuidar e os limites que surgem neste
cotidiano, ora por conseqüência da metodologia, outras por conseqüência
dos nossos próprios limites técnico-científico ou impostos pela própria
instituição.( VIOLETA)
       Neste sentido, considero congruente os escritos de Erdmann e Silva
(1995, p.177) ao dizer
que é nessa socialidade de todos os dias em que a “solidariedade
orgânica20” se contrapõe à “solidariedade mecânica”. Onde a necessidade
de estar e de ser com o outro, de tocar e ser tocado, de abraçar e ser
abraçado, de amar e de ser amado se impõe aos interesses mesquinhos à
competição por prestígio e poder. Sem a “solidariedade orgânica” a
revitalizar as minúsculas situações da vida cotidiana do cuidar, haveria o
desmoronar, a autodestruição dessa socialidade. É com ela que o
movimento de cada ato encarna o sentimento estético, o sensível, o próprio
ser. È através dela que a unidade se exprime em sua diversidade, que o
complexo se afirma qual “um caleidoscópio a criar sempre e de novo
situações inéditas, audaciosas, onde cada um pode encontrar seu interesse”.
      Em Nitschke (1999, p. 178), também  se encontrou justificativa para esta
necessidade do grupo “estar junto” através da realização de mais oficinas, quando a
autora diz que as oficinas tem se tornado uma forma de trabalhar flexivelmente a
criatividade (...) além de contemplar aspectos como o estar junto, o assumir o papel
do outro, enfim o afetivo,  sendo até um exercício de ser saudável.
                                                
20 Solidariedade orgânica é um termo utilizado por Maffesoli e calca-se em laços sociais afetivos e
na ambigüidade básica da estrutura simbólica, garantindo a “coesão” do grupo, a partilha
sentimental de valores e idéias.
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6.2- Limites e possibilidades para mudança da sistematização do cuidado de
enfermagem
6.2.1- Conhecendo os limites para mudança da sistematização do cuidado
      O grupo definiu como limites para mudança da sistematização do
cuidado: mudança imposta; o serviço de copa que não respeita os hábitos, as
crenças e os valores alimentares do cliente hospitalizado; número de funcionários
insuficientes em algumas unidades de internação; a percepção da população quanto
ao cuidado prestado por uma instituição privada; a obrigação do cliente
hospitalizado  fica sob a exclusividade da enfermagem; o ambiente hospitalar como
“moradia” para o cliente dependente; a cultura institucional provocando o choque
cultural.
      Mudança: imposta de cima para baixo, discutida e decidida por
poucos, para ser executada por muitos.
      A exposição deste limite foi colocada por Antúrio e está relacionado a
forma como geralmente as mudanças acontecem, inclusive na implantação da atual
sistematização do cuidado. È o sistema tecnológico diminuindo a possibilidade do
ser humano compartilhar o seu processo de viver dinâmico.
Acredito que a mudança é importante e se faz necessário para
experenciarmos outras formas de cuidar. Mas deve ser gradativa no mesmo
ritmo dos treinamentos. Com a sistematização atual isso não ocorreu. Não
havia nenhuma norma, nenhuma rotina, cada um cuidava de um jeito. De
repente meia dúzia de enfermeiras se reuniram, montaram todo o esquema
e numa reunião apresentam e dizem que a partir de hoje vai ser assim. Foi
uma mudança imposta de cima para baixo.(ANTÚRIO)
      Qualquer mudança organizacional exige algumas mudanças de
paradigmas, crenças, ações, dos seres humanos que com este ambiente interagem.
Por isso, a mudança leva tempo para ser efetivada, pois depende da repadronização
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do contexto organizacional, que segundo Kurcgant (1991, p.231) ocorrem em vários
níveis: do conhecimento, da atitude, do comportamento individual e do
comportamento grupal.
      Assim, concordo com Antúrio, quando diz a implantação da mudança
deve ser gradativa acompanhando o ritmo dos treinamentos. Neste ritmo, a  medida
que o grupo vai interpretando a mudança, também a possibilidade de resistência
diminui.
      Por esta exposição é possível perceber que a mudança quando não
planejada independente do tempo que transcedeu da sua implantação e dos
resultados positivos que possam ter surgido a partir desta mudança, prevalece na
história os momentos que ameaçaram a auto-estima do indivíduo, os momentos de
insegurança e os problemas decorrentes da resistência, que neste caso são bem
maiores por não ter ocorrido à participação dos envolvidos. Neste sentido, Marquis
(1999 p.105) diz que:
A mudança deve ser planejada e, assim, implementada gradualmente, não
esporádica ou repentinamente; aqueles que possam ser afetados por uma
mudança devem ser envolvidos no seu planejamento. Da mesma forma, os
trabalhadores devem entender perfeitamente a mudança e seu efeito sobre
eles.
      O serviço de copa não respeita os hábitos, as crenças e os valores
alimentares
      O serviço de copa dentro de uma instituição, como já discutido
anteriormente, é apresentado como limite por não considerar o que o cliente
hospitalizado gosta, não ser criativo na disposição dos alimentos e na elaboração do
cardápio, incluindo sucos, e  há falta de flexibilidade nos horários. Isso passa a ser
um limite porque algumas vezes o cliente não come, pois o que lhe é servido não
faz parte do que o mesmo está acostumado a comer. Outro fator importante a
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considerar é a idéia que já está incutida em boa parte da população com relação a
comida hospitalar, conceituada de ruim. Sabe-se que para mudar este conceito,
atualmente algumas instituições hospitalares, inclusive as governamentais, tem
solicitado ajuda de “Chefs”  para ajudar a incrementar o cardápio.
 A comida no hospital é ruim, tem pouca opção e se quer consideram a
vontade do que o paciente tem vontade de comer, se quer lembram de
considerar a cultura  alimentar do paciente! Tem pacientes que são
acostumados a comer iogurte com granola, outros não comem carne
vermelha, alguns adoram tomar  chás, e assim por diante. As dietas são
pouco criativas. Penso que se o hospital não pode oferecer para o paciente
o que ele gosta, mas poderia ter uma lanchonete com informações nos
quartos de tudo que tem disponível ou pode providenciar de acordo com a
solicitação. O mesmo ocorre com os horários das refeições. Este horário é
imposto. Não obedece ao ritmo ou as necessidades do paciente. É servido
para todos no mesmo horário. Quem em casa janta as cinco e meia da
tarde? Tem  pessoas de mais idade, que por volta das 6 horas da manhã já
estão de pé e desejam tomar um cafezinho, que só vem próximo das 8
horas. Assim, para mudarmos a metodologia de cuidar  para uma outra que
vise o respeito à cultura do paciente, os setores de apoio também, precisam
se reestruturar para seguirem o mesmo padrão de cuidar. (AZÁLEA)
      Neste sentido, Nitschke (1999, p.176) diz que um indivíduo
hospitalizado,
não importa o motivo, exemplifica bem as constantes situações em que
vemos os acompanhantes, podendo ser a família, burlando as normas, e
trazendo comida de casa, ou mesmo comendo junto com o chamado
paciente a comida do hospital. Aí se manifesta a busca do prazer de comer
(...). É interessante que os profissionais se sensibilizem para tal, criando
possibilidades para os indivíduos e famílias em situação de hospitalização
tenham o direito de usufruir o direito de ter prazer, sendo que para tal é
preciso apenas a flexibilidade de quem exercita a compreensão do outro.
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      Peckenpaugh (1997,p.21) também, ressalta nos seus escritos, dados que
não são diferentes na nossa realidade e que influencia no cuidado, por estar
relacionado ao sistema cultural:
Um grande número de grupos étnicos está incluído na população
americana. Vindos de todas as partes do mundo, trazem consigo e tendem a
reter hábitos alimentares e palatabilidade diferente daqueles com que os
americanos estão familiarizados.
      Nestes hábitos alimentares, também entram os tabus que, segundo este
autor, é a proibição de determinados alimentos sob pena de sofrimento físico ou
moral. No cotidiano se sabe que os tabus mais comuns estão relacionados a mistura
de frutas com leite, de frutas com outra fruta, de alimentos que não podem ser
ingeridos a noite ou alimentos que não podem ser ingeridos durante a gravidez,
lactação e período menstrual. O importante a ser considerando, é que estes hábitos
ou tabus alimentares fazem parte da cultura de um ser humano, tendo para ele,
possivelmente, grande significado. Peckenpaugh (1997,p.30)  reforça esta posição
dizendo que
a enfermagem desempenha um papel vital na avaliação e identificação das
necessidades do paciente e de sua família, enquanto facilita soluções numa
abordagem de aconselhamento. O planejamento de refeições pode ser
relativamente simples quando há poucos, ou mesmo nenhuma força
negativa influenciando. O cenário mais provável, entretanto é uma
combinação de barreiras externas e internas para uma boa nutrição, que
pode apresentar melhores resultados através de uma abordagem
multiprofissional da equipe de saúde.
      Nestes escritos de Peckenpaugh é visível a atuação da enfermagem
através da forma de negociação, proposto por Leininger, principalmente quando a
autora escreve “facilita soluções numa abordagem de aconselhamento”. O que é
aconselhamento se não uma forma de interagir com conhecimentos, opiniões e
estabelecer novas possibilidades para se repadronizar, neste caso novos hábitos
alimentares?
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      Número de funcionários insuficientes em algumas unidades de
internação
Na unidade da Rosa deveria ter mais um funcionário nos finais de semana,
pois são 12 apartamentos, os pacientes e familiares são exigentes e não
sabem esperar. Acham que porque estão pagando uma suíte tem o direito
de ter sua solicitação atendida imediatamente. Se solicitam banho agora, é
agora e não daqui a 5 ou 10  minutos. Esse déficit no número de
funcionários interfere muito na qualidade da assistência. Os funcionários
não dispõem de tempo para ficar conversando com o paciente ou familiar
porque estão preocupados com os outros cuidados que devem ser prestado
aos demais pacientes. (AZÁLEA)
      Sabe-se que o número de funcionários para prestar cuidados aos clientes
hospitalizados é um problema crônico em todas as Instituições, seja por influência
do sistema político e econômico levando ao racionamento com intuito de reduzir
gastos, ou mesmo cultural que favorecendo um absenteísmo elevado. Todavia,
independente da causa, é um problema que interfere significativamente na qualidade
da assistência e no desgaste dos funcionários. De acordo com Fugulin e Gaidzinski
(1999, p.28)
o grau de dependência dos pacientes é um procedimento já consolidado
através de inúmeros trabalhos sobre o sistema de classificação de
pacientes. Por outro lado, a determinação das horas assistenciais e o
conhecimento do potencial de ausências previstas e não previstas da equipe
de enfermagem, próprios de cada Instituição ainda merecem atenção.
Como enfermeiras temos as dificuldades assistenciais e gerenciais
decorrentes da falta de instrumentos específicos que auxiliam na condução
e justificativa das propostas, referentes ao dimensionamento de pessoal de
enfermagem, tanto em seus aspectos quantitativos quanto qualitativo.
      Infelizmente, não só os clientes hospitalizados sofrem com a falta de
pessoal e a  necessidade urgente dos que estão presente atender as tarefas imediatas,
quer com relação ao cuidado direto ao cliente ou as rotinas da unidade. Os
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funcionários novos, também são vitimas desta carência, pois nem sempre
conseguem receber uma orientação ou acompanhamento apropriado, tendo que
descobrir por si mesmos as soluções para os problemas inerentes ao processo de
adaptação, as normas e rotinas da instituição ou a integração ao novo grupo social.
      Outro aspecto importante ressaltar é que o déficit de funcionários no
cotidiano do prestar cuidado de enfermagem não justifica a falta de maior
comunicação com o cliente hospitalizado e sua família. Não relegando a
importância da comunicação verbal, concordo com Silva (1998, p.21) quando diz
que não é porque não estamos falando alguma coisa com o nosso cliente, que não
estamos comunicando alguma coisa a ele, porque a comunicação verbal é só um
terço do que está acontecendo nas relações interpessoais. Entendo com isso, que
não há necessidade de se dispensar um tempo exclusivo para conversar com o
cliente, quando se comunica com o mesmo ao realizar qualquer procedimento,
incluindo nesta comunicação aquela não verbal manifestada pelo toque, pela
expressão do olhar, pelo tom de voz, pelos gestos ... .
      A qualidade de trabalho do cuidador
      Refletindo sobre o limite acima exposto por Azálea percebi que deste
limite surge um outro que é a qualidade de trabalho do cuidador. Obviamente
quanto menor o número de funcionários para prestar cuidado ao cliente
hospitalizado, maior o estresse, tanto do cliente e família pela demora de ter sua
solicitação atendida, ou atendida sem muita solicitude, quanto do funcionário que
anseia pela prestação de um bom cuidado.
      Todavia, nesta interseção, o sistema cultural se revela como
predominante se considerarmos algumas ações comuns no cotidiano da
enfermagem, independente do ambiente hospitalar ser público ou privado como:  os
funcionários ficarem sentados na tal “salinha de lanche” ou mesmo no posto de
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enfermagem batendo papo, criando as notícias do “rádio corredor21”, lendo revistas
que abordam fofocas da vida dos artistas e no noturno, fazendo bordados tipo ponto
cruz, crochê, tricô, além das “sagradas 3 horas de descanso”. Isso não quer dizer
que tais ações devam ser proibidas. Estas ações são na verdade escapismos22, que
pode significar a necessidade do funcionário escapar, de algo que lhe esteja
aprisionando, mudando sua direção não só para o que gosta, mas para qualquer ação
que naquele momento possibilite-o revitalizar. Penso ser esses escapismos
emocionais que nos fazem sobreviver em um cotidiano com duplo vínculo
empregatício, uma jornada de trabalho de 44 horas semanais, normas rígidas de
controle de materiais e medicamentos, relações multiprofissionais às vezes
conflituosas e outras que podem ser identificadas nos escritos de Erdmann (1995,
p.134)
Nossos trabalhadores ao ingressarem na organização, fazem planos,
sonham com suas realizações idealizadas. Gradativamente, a cada novo dia
de trabalho, descobrem uma realidade diferente. Surgem obstáculos, outros
colegas criam dificuldades, as chefias se tornam inacessíveis e pouco
apoiadoras, e fim, revela-se uma realidade cerceante sobre suas vontades
de trabalhar bem, de tomarem iniciativas, de inovar e de obter sucesso. Há
normas restritivas que reforçam procedimentos rotineiros e punem
comportamentos diferentes, inovadores ou ousados. As mensagens que
perpassam  o dia a dia nas relações entre colegas e chefias arrefecem  o
entusiasmo inicial levando na maioria das vezes a um final de carreira
inexpressivo, de conformismo, de desprestígio, como resignação a um
curso fatídico, da pré-morte ou um morrer a cada dia.
      Neste sentido, Silva (1998, p.22) também diz que precisamos voltar a
entender que só temos um bom trabalho coletivo à  medida que somos capazes de
satisfazer necessidades pessoais, individuais e coletivas
                                                
21 Nesta instituição é chamado “rádio corredor” os assuntos comentados pelos corredores, a
maioria sem fundamentação surgido, geralmente, sem se  saber como e outras vezes por
interpretação livre de uma informação.
22 Nitschke(1999) chama de respiradouros, inspirada em Maffesoli.
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      A percepção da população quanto ao cuidado prestado por uma
instituição privada
      Outro limite apontado pelo grupo está relacionado à percepção  da
população sobre atendimento dos profissionais e a infraestrutura oferecida por uma
Instituição hospitalar privada. Por conseqüência de internações próprias ou de entes
queridos nos hospitais onde os recursos são escassos, quando internado numa
instituição privada as expectativas são muitas. Por pagar planos de saúde que
custeiam a internação em ambiente de melhor qualidade, o cliente e a família
exigem a disponibilização de todos os recursos necessários para o pronto
atendimento das suas necessidades. Uma expectativa que também está presente nos
clientes conveniados do SUS que internam nesta Instituição.
      Todavia, independente do convênio estas expectativas do cliente
hospitalizado ou familiar, leva-os a proceder de maneiras a interferir
significativamente no processo de cuidado, criando, ás vezes, até uma certa
animosidade entre equipe, cliente ou familiar. Muitas vezes, estas animosidades são
resultado de situações simples, comuns no cotidiano da enfermagem como, por
exemplo, estimular a deambulação ou conviver com hábitos que são comuns para o
cliente quando não esta vivendo o processo de doença.
O paciente que atualmente busca atendimento nesta instituição é mais
exigente. Exigem cuidados diferenciados. Nesta endocultura hospitalar os
pacientes do SUS  já vem para cá com a expectativa de receber um melhor
atendimento, até influenciado pela aparência estética das unidades, com
cores diferentes do branco característico da maioria das instituições
hospitalares. (AMARYLLIS).
      Esta expectativa do cliente hospitalizado conveniado do SUS retrata a
possibilidade da população estar mais consciente dos seus direitos regulamentados
pela Lei 8080, que assegura a todo cidadão o direito de Universalidade, igualdade e
integralidade; direito a informação sobre sua saúde; a participação popular; a
descentralização política-administrativa.
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      Penso que esta conscientização ocorreu principalmente pela
descentralização do SUS dividiu a responsabilidade da saúde do cidadão brasileiro
que era Federal, com os estados e municípios. Esse processo exigiu uma
participação comunitária que tem sido efetivada pela representação dos Conselhos
Municipais e Estaduais de Saúde, composta por 50% de representante dos usuários
e 50% por representantes do governo.
      A 11º Conferência Nacional de Saúde realizada em dezembro de 2000,
com o tema “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanização na atenção á
Saúde, com controle Social e recentemente o I Seminário Nacional de qualidade da
gestão e da Assistência Hospitalar, permitiu verificar como o cidadão esta mais
participante nas políticas de saúde, conduzindo inclusive a implantação da
ouvidoria, com pesquisa junto a clientela após alta, repassando esses dados para as
instituições de saúde que por interesses políticos, econômicos, sociais ou mesmo
humanizado tem buscado se adequar a esta nova situação.
      Outra percepção que a população tem da Instituição privada é que nela
possui todos os materiais, medicamentos, profissionais e tecnologia adequada
necessária para o seu tratamento. Realmente, pode até existir. Mas, por ser privada
necessita estabelecer determinados controles para sobreviver. Na instituição onde
foi desenvolvida está prática assistencial investigativa, nos postos de enfermagem,
não ficam estoques de materiais ou medicamentos. Após a prescrição médica ter
sido feita, vai para a farmácia e retorna para o setor acompanhada de toda a
medicação e material necessário para 24 horas.  Para Ortiz e Gaidzinski (1999,
p.28- 29)
o crescimento exponencial dos sistemas de informação no ambiente
hospitalar exige medidas, de curto prazo, para se evitar um colapso entre a
prestação de serviços de saúde e seus elementos meios-recursos materiais,
dentre outros para que se possa centrar atenção naquilo que é a essência da
assistência ao cliente. (...) A manutenção de estoques periféricos, de
materiais de consumo, nas diversas unidades de enfermagem, parece
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contrária à própria estrutura de tais serviços quando se pensa em termos
econômicos.
     Mas, desta forma, por não ter medição que possa ser fornecido para o
acompanhante, a enfermagem é desacatada pelo mesmo que fica indignado por não
ter sua solicitação atendida, tendo que recorrer ao médico de plantão. O
acompanhante não compreende que, mesmo se houvesse medicação sobrando, não
poderia ser fornecida sem uma prescrição médica. Assim, segundo o grupo esta
idéia que a população tem com relação a uma instituição hospitalar privada pode ser
um limite para a implantação de uma sistematização do cuidado com
fundamentação cultural.
 Às vezes o acompanhante está com cefaléia e quer um remédio. A gente
explica que não tem disponível, pois, vem para o setor apenas a quantidade
para cada paciente e sugere-se que ele vá até o setor de emergência para o
médico avaliar e prescrever. A resposta que recebemos: vocês são uns
incompetentes; não quero saber; dêem um jeito de providenciar; isso é um
absurdo e por ai a fora. Pior ainda quando não tem a medicação que o
paciente deveria receber porque não é padronizado e esta sendo
providenciada. Neste caso, o barraco está feito. No hospital público, é
comum solicitar à família para comprar isso ou aquilo. Isso quando não
tem que levar até a roupa de cama, como fiquei sabendo por um paciente
que esteve internado no hospital A23antes de vir para cá. E não teve
problema.Lá eles aceitam tudo. Aqui resolvem complicar. (ROSA)
      Esta exposição revela  o valor cultural da população para com os sistemas
de saúde. O valor cultural segundo Leininger (1985) refere-se ao altamente
desejado ou preferido modo de agir, neste caso é o que a população espera receber
dentro de uma instituição de saúde, por outro lado os sistemas de saúde, segundo
Leininger (1985), referem-se aos valores, normas e características de uma
organização, isso que dizer que cada organização de saúde tem uma endocultura, o
que faz com que nem sempre os valores culturais da população estão em
congruência com do sistema de saúde.
                                                
23 Substitui o nome do Hospital citado por Rosa
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      Por outro lado é importante a enfermagem ter consciência que os clientes
hospitalizados, como escreve Madalosso (2000, p.23), tem
se mostrado cada vez mais exigentes,  críticos e sabedores de seus direitos,
buscando o amparo para as situações que não são compatíveis com a
qualidade das ações de saúde desejadas e esperadas. Nas delegacias da
defesa do consumidor, nos órgãos judiciários e nos conselhos profissionais,
são cada vez mais freqüentes os pedidos de esclarecimentos, as denuncias,
as ações e as penalidades de instituições e de profissionais, por cuidados
cuja qualidade não atende as expectativas do cliente ou até lhe cause danos.
      Quando a obrigação do cuidado com o cliente hospitalizado fica sob
a exclusividade da enfermagem
 Até o fato de ajudar ou acompanhar o paciente a caminhar no corredor é
visto pelo acompanhante como obrigação nossa, pois estão pagando. Eu
tive um acompanhante que chamava a enfermagem até para colocar água
no copo para dar ao paciente. (ESTRELÍTZIA).
 O pior é quando o paciente acha que tem exclusividade. Eu estou com um
paciente que, em casa, toma em média 9 banhos por dia. Ele é parcialmente
dependente, um pouco obeso e só aceita banho no chuveiro. Cada  vez que
sente calor quer tomar banho. Desde que internou, está querendo tomar
banho quase que de hora em hora e a acompanhante acha que temos que
atender todas as solicitações. (ANTÚRIO)
      Penso que nestas atitudes do cliente hospitalizado e sua família, está
velada a interpretação que os mesmos tem do serviço de enfermagem, do seu
processo de doença dentro do ambiente hospitalar, mas também como a equipe
de enfermagem interage com estes clientes.
            Trentini e Dias (1997, p.204-205) reforça esta posição dizendo
que
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Na maioria das vezes, os clientes são tratados com intrusos como se
estivessem pedindo favor para serem atendidos no seu direito à assistência
da saúde. A equipe de saúde vai aprendendo a se perceber como os que
prestam o grande favor de atendê-los. Este comportamento está associado
ao pressuposto da neutralidade; portanto é coerente, com uma teoria, só
que teoria não mais aceita pela sociedade. Com tal comportamento a
equipe de saúde transmite (não verbalmente) ao cliente a sua expectativa;
este se comporta de acordo com o ela, isto é, como se estivesse
mendigando favores, isto para poder ser atendido.
      Em uma instituição privada, é muito comum o familiar contratar pessoal
de enfermagem para atuar como acompanhante. Nesta instituição onde foi realizada
esta prática assistencial investigativa não é permitido o profissional de enfermagem
da própria instituição, no seu período de folga,  prestar serviços particulares dentro
da mesma. Mas nada impede que a família traga outras pessoas com experiência
nesta área, para atuarem como acompanhantes, desde que sigam as normas da
instituição, principalmente na delimitação dos papéis de acompanhante e
profissional. Entretanto, a maioria dos acompanhantes profissionais da área da
saúde colaboram muito na prestação do cuidado ao cliente hospitalizado que está
sob sua responsabilidade. Todavia, a forma como expõem verbalmente esta
colaboração para a equipe, sustenta a percepção que a população tem, com relação
ao papel da enfermagem dentro de uma instituição privada.
Interessante que mesmo quando o acompanhante é da enfermagem e esta
sendo pago pela família para cuidar do paciente tem a visão que tudo é
obrigação nossa. Outro dia a Áster24  que esta cuidando do Cravo* ,
conversando comigo disse; “eu ajudo bastante vocês, mas faço porque
quero, não que eu precise fazer, pois quem tem que fazer são vocês”. Pode
isso? (ANTÚRIO)
     A afirmação de Leininger (1985) de que a alta dependência dos clientes
sobre atividades tecnológicas de cuidados de enfermagem estará estreitamente
                                                
24 Áster e Cravo  nome dado para substituir o citado por Dália, preservando a identidade de quem
falou.
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relacionada com o cuidado cultural que reflete ações diminuídas de cuidados
personalizados, penso que podem justificar estas ações do acompanhante do cliente
hospitalizado.
      Todavia, penso que valeria a realização de estudos com relação à
delimitação de papéis do acompanhante e a partir deste estudo, talvez  a criação de
um instrumento que delimite os direitos e deveres do acompanhante do cliente
hospitalizado, de forma a potencializar ações conjuntas de cuidado, porém com
definição dos papéis.
O ambiente hospitalar como “moradia”   para o cliente dependente
      Alguns  clientes hospitalizados ou familiares, principalmente de
cliente dependente percebendo que a instituição  preenche as suas expectativas
com relação à boa qualidade no atendimento, se adapta ao ambiente e configura
um novo espaço para viver: o hospital.
Temos paciente aqui internado há um ano e meio sem perspectiva de ir
embora. Outros ficam um, dois, três meses e não querem ir embora porque
aqui se sentem mais seguros ou porque a família não  quer levar alegando
não ter condições de cuidar em casa. (AMARYLLIS)
      Essa mudança conceitual do ambiente hospitalar pela família, penso
não ser sinônimo de descaso para com o familiar doente, mas sim reflexo do
sistema político e econômico pelo qual passa o País após a revolução industrial,
inclusive mudando o papel da mulher dentro da família que até então era de
cuidadora. Neste sentido,  Bellato (2001,p.175)
destaca que cuidar é a palavra de ordem na linguagem feminina: cuida-se
da casa , das coisas, das pessoas, das situações... E a dona de casa, é
freqüentemente, a cuidadora do bem- estar dos demais membros, uma vez
que ela é primeiramente solicitada a doar sua atenção e cuidado.
      Atualmente, associado a este papel de “cuidadora” a maioria das
mulheres trabalham fora do lar para aumentar o provento da família. Assim,
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segundo Bellato (2001, p. 175) a mãe cuidadora-trabalhadora se vê duplamente
exigida.
      É o sistema familiar trazido por Leininger (1985) interagindo com o
sistema social, político, econômico histórico, se relacionando com o cuidado.
      Por sua vez, o processo de doença em um membro da família exige
repadronização das ações dos demais membros, para se acomodarem ao novo
cotidiano. O grau de repadronização e de acomodação  depende do tipo de
doença e do papel que o membro doente desempenha na família. Segundo
Gueler (1990, p. 112),
são vários os efeitos que a doença crônica repercute sobre o sistema
familiar.  Alguns lares ficam mais unidos, em outros casos o ambiente
familiar fica desagregado. No começo o quadro não fica aparente, mas
depois de sucessivas internações, os custos médicos que aumentam,
começam a produzir o desânimo e o rompimento da estrutura familiar.
      Neste caso, penso que enquanto profissionais cabe-nos compreender esta
família e ajuda-los na repadronização do cotidiano, sem sensações de culpa,
devendo vigorar não apenas o cuidado ao cliente hospitalizado, mas também a
família respeitando suas necessidades, suas crenças, valores e atitudes.
      A cultura institucional provocando choque cultural
      Outro limite apresentado pelo grupo está relacionado à diversidade
cultural, sendo que a endocultura Institucional foi apontada como responsável pelo
“choque cultural”.
Quando falamos em cultura, não podemos esquecer que o hospital também
tem sua cultura e que, às vezes, é adversa à cultura do paciente resultando
num choque cultural! Por exemplo: tive internado na minha unidade um
paciente cigano  e o grupo montou barracas na frente do hospital.Só não
montaram na porta da unidade porque não permitimos.Porém, durante todo
o período de internação deste cigano, o grupo permaneceu acampado na
frente do hospital e, volta e meia, um integrante do grupo comparecia na
porta da unidade para pedir informação, já que por ser uma unidade
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intensiva eles não podiam ficar entrando a hora que bem queriam. Esse
cigano tinha três esposas, mas só uma podia entrar.Imagina a confusão.
Outro exemplo é a entrada de uma índia, daquelas que ainda andam de
peito de fora, para internar ou visitar algum paciente. Nunca que a direção
deste hospital vai permitir que ela fique circulando desse jeito.Para nós será
“normal” se soubermos que ela é uma índia, mas quem a encontrar nos
corredores é capaz de se escandalizar.Imaginam outra situação na Ala  B25
onde ficam três pacientes no mesmo quarto: Um destes pacientes gosta de
incenso e acende um todos os dias. O outro paciente do lado, por sua vez,
não suporta incensos, diz ter alergia.Daí como lidar com estas
diversidades?(ANTÚRIO)
Temos pacientes que são espíritas, outros evangélicos, enfim de diversas
religiões. Porém, quando o paciente aqui interna, passa a conviver com
rituais característicos dos católicos. Assim, em dias alternados passam os
ministros da eucaristia, ou mesmo o padre para entregar a hóstia e em cada
quarto na parede de  frente para o paciente ou na cabeceira da sua cama
fica uma cruz com cristo crucificado. Há pacientes que não gostam. Já
houve caso em que o paciente pediu para retirar a cruz da parede.
(ESTRELÍTZIA)
      Choque cultural, para Timby (2001, p. 81),  é a desorientação sentida
por um indivíduo quando exposto a um comportamento culturalmente atípico.
      Estes “choques culturais” relacionam-se com as diversidades culturais e
religiosas. Penso que quanto mais os seres humanos percebem e conhecem o mundo
ao seu redor, haverá menos possibilidades de ocorrer estes “choques culturais” .
Leininger (1985) já dizia que impor valores e modos de vida sobre os clientes é um
problema sério para os provedores de cuidados de saúde.
      Timby (2001, p. 89) diz que como uma demonstração de cuidados de
enfermagem culturalmente sensíveis  é preciso
                                                
25 Substitui o nome da unidade citada
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jamais ridicularizar uma crença ou uma prática cultural, seja verbal, seja
não verbal; evite a remoção de medalhas ou da roupagem de caráter
religioso que tenham alguma simbologia para o paciente. No entanto se,
caso isso deva ser feito, mantenha esses objetos em segurança e recoloque-
os assim que possível; facilite rituais da parte de quem quer que seja,
identificado pelo paciente, seja um curandeiro ou outro indivíduo
integrante de seu sistema religioso.
      Por outro lado, penso que respeitar a cultura do cliente hospitalizado,
dentro de um ambiente hospitalar onde compartilha do espaço físico com outros não
é deixa-lo fazer tudo que tem vontade. O cliente hospitalizado precisa ser
estimulado a compreender que as suas necessidades para se manter um bom
convívio social nem sempre é a do outro. Assim, a equipe de enfermagem pode
negociar com os clientes hospitalizados a melhor maneira de prestar o cuidado
atendendo as suas necessidades, mas também considerando os outros clientes.
      6.2.2- Identificando as possibilidades para a mudança da
sistematização do cuidado
       Como possibilidades da mudança da atual sistematização do cuidado o
grupo apontou: a mudança para se experenciar outras formas de prestar cuidado; a
mudança: integrando outros setores e profissionais; na mudança considerar a
endocultura institucional.
      A mudança para se experenciar outras formas de prestar cuidado
     Acredito que a mudança é importante e se faz necessário para experenciarmos outras
formas de cuidar. (Antúrio)
      Esta exposição de Antúrio sustenta a possibilidade da mudança da
sistematização do cuidado, considerando que a sistematização do cuidado de
enfermagem fundamentada na abordagem cultural consiste na mudança do
paradigma biomédico pelo paradigma holístico onde se associa a qualidade técnica,
o respeito as multidimensionalidades de cada ser humano. Apesar de Monticelli
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(1992, p.06) dizer que passar do modelo biomédico para outro que privilegie as
especificidades culturais e as experiências de saúde-doença dos diversos indivíduos
e grupos tem sido um grande desafio para nos enfermeiros, ainda assim, penso que
vale a pena tentar.
      Nesta perspectiva de mudança para experenciar outras formas de prestar
cuidado Capra (2002, p. 126) ao nos falar sobre o surgimento espontâneo de coisas
novas, diz que esse fenômeno ocorre em momentos críticos de instabilidade
provocados por flutuações do ambiente e realçados por elos de realimentação.
      Da mesma forma  como já abordado, anteriormente, por Marrelli (1993,
in Marquis, 199,p. 103) a mudança deve ser vista como um desafio e a chance ou
oportunidade de fazer algo novo.
      Nos escritos de Leininger (1985) encontra-se motivação para proceder à
mudança buscando experenciar novas formas de prestar cuidado ao cliente
hospitalizado, quando a autora diz que tais atividades intelectuais têm sido
essenciais e encorajantes a fim de identificar a natureza, essência e domínios de
inquérito que ajudarão a avançar a enfermagem e distinguirão o campo de outras
disciplinas acadêmicas e profissionais.
      A mudança: integrando outros setores e profissionais
      Como já discutido anteriormente, o cotidiano da enfermagem não se
constitui de um processo isolado e descontextualizado dentro de uma instituição.
       Neste sentido, penso ser coerente os escritos de Ornellas (1997, p.50)
quando diz que
uma instituição não se restringe a um nível ou uma manifestação de um
modo de produção ou de uma formação social, do mesmo modo que
também não é uma superestrutura, embora esta contenha o seu aspecto
institucionalizado.  A instituição é mais: é a lei, é o código, é a regra escrita
e a regra não escrita, porque há coisas instituídas que, embora não visível
imediatamente, fazem parte da instituição. E, do mesmo modo, são parte da
instituição suas expressões visíveis, manifestações materializadas.
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      Assim, o grupo de enfermeiras acreditam que através da integração
intersetorial pode ser possível estabelecer estratégias que possam melhorar ainda
mais a qualidade do cuidado, tendo como justificativa para melhorar esta
integração, a mudança da sistematização do cuidado, valorizando a importância de
cada departamento no cuidado, direto ou indireto, com o cliente hospitalizado.
      Para mudarmos a sistematização do cuidado para uma outra que vise o respeito à
cultura do paciente, os setores de apoio, também, precisam se reestruturar . (AZÁLEA)
     Kurcgant (1991, p.227), reforça esta posição dizendo que a uma mudança
ocorrida no serviço de enfermagem desencadeará mudanças que se refletirão em
outros serviços, havendo necessidade de estas serem também planejadas.
      Esta necessidade de integração na realidade, é a formação de  rede que,
conforme destaca Capra (2002, p. 238) são todos os sistemas vivos interagindo com
outros sistemas. Este autor mostra a inter-relação entre os diferentes atores e setores
do viver, dizendo que
em todas as escalas da natureza, encontramos sistemas vivos alojados
dentro de outros sistemas –redes dentro de redes. Os limites entre esses
sistemas não são limites de separação, mas limites de identidade. Todos os
sistemas vivos comunicam-se uns com os outros e partilham seus recursos,
transpondo seus limites.
O “Modelo do Sol Nascente” através da interligação dos sistemas por
linhas pontilhadas, também nos mostra que os sistemas não são fechados. Isso
quer dizer que no meio onde vivemos tanto recebemos influencias dos diversos
sistemas, quanto também podemos influencia. Por esta razão, penso ser
pertinente motivarmos outros setores a compartilharem deste processo de
mudança, possibilitando a criação de uma   rede de cuidado mais unificada.
      Outro fator importante a considerar é a possibilita a
transdisciplinaridade, que segundo Patrício (1999, p. 348) é possível quando
 os trabalhos se dão efetivamente através de interações transculturais e
transpessoais, ou seja: quando os encontros envolvem processos de troca
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de crenças, valores, conhecimentos e práticas culturais,energias e de
componentes afetivos.
      A enfermagem algumas vezes crítica o corporativismo médico, mas
não percebe que dentro de um ambiente hospitalar ela também forma seu
corporativismo, “suas panelinhas”, esquecendo que para prestar um cuidado
eficiente e eficaz precisa a integração de outros setores.
      Na mudança: considerar a endocultura organizacional
      Quando falamos em cultura, não podemos esquecer que o hospital também tem sua
cultura e que às vezes é adversa a cultura do paciente... (ANTÚRIO)
      Neste sentido Marquis e Huston (1999, p165) definem cultura
organizacional como sendo
um sistema símbolos e interações peculiares a cada organização; ou como
as formas de pensamento, comportamento e crenças que os membros de
uma unidade possuem em comum. Trata-se do total de valores, linguagem,
história, redes formais e informais de comunicação, rituais e “vacas
sagradas26”de uma organização.
      Segundo Schen (1985,p.08) cultura organizacional
é o conjunto de pressupostos básicos que um determinado grupo inventou,
descobriu ou desenvolveu ao aprender a lidar com os problemas de
adaptação externa e de integração interna, e que funcionou bem o bastante
para serem considerados válidos e ensinados aos novos membros como a
forma correta de perceber, pensar e sentir com relação a esses problemas.
      Tomei e Brungtein (1993, p. 05) reforça a importância de considerar a
cultura organizacional no processo de mudança dizendo que
o conhecimento da cultura organizacional e suas características é
fundamental para melhor gerenciar e administrar organizações complexas.
                                                
26 Vacas sagradas é definida por Marquis e Huston (1999, p.165) como aquelas coisas presentes
numa organização que jamais devem ser modificadas ou transformadas em objeto de discussão.
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Em particular conhecendo o impacto cultural de mudanças estratégicas,
teremos melhores instrumentos para implementar mudanças essenciais para
o sucesso das organizações.
      Também Erdmann( 1995, p. 123) diz que através da cultura
organizacional pode-se revelar a complexidade e heterogeneidade das relações
inter-subjetivas que caracterizam os pequenos grupo- formais e informais- no
ambiente de trabalho da enfermagem.
      No ambiente hospitalar que se pretender realizar esta mudança, a cultura
organizacional está atrelada aos princípios da qualidade total. Isso faz com que
todos os projetos de mudança sejam direcionados para a satisfação do cliente,
principalmente o cliente hospitalizado.
      Carvalho (1998, p.71) afirma a proposição dizendo que
a característica principal das empresas que trabalham com qualidade total é
focar sua ação no cliente, diferente das que praticam tecnologias mais
atrasadas que “pensam” um produto, fabricam e colocam no mercado. Na
qualidade total, inversamente, parte-se da avaliação das necessidades dos
clientes em produtos ou serviços afins á área de atuação da empresa. Uma
vez diagnosticadas procuram-se os clientes em potencial para determinar
quais características de qualidade esperam receber do serviço.
      Assim, penso ser pertinente que o projeto desta mudança também seja
discutido com alguns clientes hospitalizados e a família. Podendo ser feita esta
discussão com aqueles clientes e família que já estão convivendo neste ambiente
hospitalar mais de 15 dias ou com aqueles que já são como ditos pela equipe de
enfermagem e médica,  fregueses da casa ( são clientes com algum tipo de doença
crônica que freqüentemente necessitam ser hospitalizados). Neste processo de
discussão além do objetivo da mudança, percebo algumas ações que caracterizam o
cuidado sustentado por taxionomias de Leininger (1985) e Patrício (1995): trocar
idéias com os clientes e família sob a possibilidade de mudança da atual
                                                                                                                                                   
Por exemplo, o logotipo da instituição, criado pelo corpo original de fundadores, é um item que
jamais deve ser considerado ultrapassado.
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sistematização do cuidado; esclarecer sobre a sistematização que pretende-se
implantar, prevenir insatisfações do cliente hospitalizado e sua família originado
pela mudança;  compromisso tanto pelo cliente e família no processo de mudança,
quanto da instituição como um todo, no momento que esta sendo considerado a
participação do cliente; considerar as características individuais e coletivas de
viver o quotidiano, suas interações, suas potencialidades e limitações, valores,
crenças, metas, desejos, e expectativas.
      A mudança: negociação com os atores e co- atores27 através de
espaços permanentes de comunicação
      Qualquer processo de mudança precisa ser planejado e negociado, seja
negociado com o corpo diretivo da organização, com o corpo funcional, com os
clientes, ou ambos. Essa negociação possibilita ambas as partes acomodarem
algumas formas culturais de agir, passível de temporariamente serem
repadronizadas, sem que ninguém seja prejudicado. A negociação se dá por espaços
permanentes de comunicação que facultam e estimulam a livre expressão de todos
os envolvidos.
      Segundo Kurcgant (1991, p.227), a perspectiva de uma mudança
deve ser discutida através de que referencial a situação a ser mudada é
percebida através do cliente, do enfermeiro da unidade, do grupo de
trabalho, da diretoria dos serviços de enfermagem, do superintendente da
organização ou de outro agente interno ou externo a organização.
      Todavia, conhecendo a estrutura organizacional da qual faço parte penso
que a mudança precisa primeiramente ser compartilhada e discutida, isto é
negociada,  com o corpo diretivo da organização, objetivando a sensibilização para
apoiar e se solidarizar com os problemas e melhorias.
       Neste sentido Kurcgant (1991, p.228) coloca que
                                                
27 Atores são todos os membros da equipe de enfermagem e co-atores são os demais membros
da instituição, incluindo o cliente hospitalizado e família.
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é importante a participação e a aprovação da mudança nos níveis
hierárquicos superiores, para garantir a implantação da mudança de forma
eficiente. Alem disso, tal aprovação representa uma forma de facilitar a
liberação de recursos necessários para a viabilização da mudança.
      Marquis e Huston (1999, p.103) também dizem que
 os lideres administradores devem atuar como modelos de ação para os
subordinados durante o processo de mudança. O administrador deve tentar
visualizar a mudança de maneira positiva e compartilhar esta visão como
os subordinados.
      Capra (2002, p. 111) diz que,
não é a mudança que as pessoas resistem; resistem , isso sim, a uma
mudança que lhes é imposta (...). Para resolver o problema da mudança das
organizações, temos antes de mais nada, de compreender os processos
naturais que caracterizam todos os sistemas. Munidos dessa compreensão
poderemos começar a projetar de acordo com ela os processos de mudança
organizativa, e a criar organizações humanas que reflitam a versatilidade, a
diversidade e a criatividade da vida.
      6.2.3- Construindo possibilidades para realizar a mudança através
da preservação, acomodação, negociação e repadronização
      O grupo conseguiu  definir as possibilidades para se realizar a mudança
da sistematização do cuidado: repadronizando  a escolha do médico assistente,
preservando a passagem de plantão,  preservando a reflexão sobre o cuidado no
cotidiano da enfermagem, repadronizando o processo de internação, repadronizando
os horários das rotinas de enfermagem, repadronizando os impressos para registro
de enfermagem, repadronizando o conhecimento científico da enfermagem com
relação às práticas alternativas, repadronizando os cuidados relacionados à
privacidade e ao pudor do cliente hospitalizado, repadronizando o serviço de copa e,
negociando a mudança com os outros membros da equipe d enfermagem,
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       Preservando a passagem de plantão
       A passagem de plantão nesta instituição no horário das 13 e 19 horas, é
feita individualmente próximo ao cliente hospitalizado. Ás 07 horas a passagem de
plantão é realizada no posto de enfermagem para não intervir no descanso do cliente
hospitalizado. Esta forma de passar o plantão, além de outras vantagens, tem
mostrado ser eficiente, pois possibilita maior interação do cliente com o funcionário
que está recebendo o plantão. Por isso o grupo apresenta como um cuidado que
pode ser preservado.
Acreditamos que a forma como hoje o plantão é passado pode ser
preservada porque também considera a participação do paciente e
acompanhante. Nada é feito escondido. Esse contato permite o paciente
saber quem ficará responsável pelo seu cuidado naquele período, além de
possibilitar ao funcionário que está recebendo o plantão verificar as
condições do paciente.  Com está forma de passar o plantão acabou as
fofocas e os comentários do tipo “fulano todo dia passa o plantão com os
soros terminando, curativos molhados,etc.” porque o colega acaba
cobrando. Um dia ele recebe nestas condições, no segundo dia,
discretamente ele pede para o colega organizar tudo antes de passar o
plantão.(LISIANTHUS)
      Concordo com Lisianthus que a sistematização atualmente utilizada para
passar o plantão tem sido eficiente, mas não por possibilitar um “poder controlador”
de quem está recebendo sobre quem está passando e sim, principalmente pela
interação do cliente hospitalizado nesta ação, que também faz parte do seu cuidado.
       Com relação a está forma de passar o plantão Atkinson e Murray
(1989,p.91) diz
que a passagem de plantão que é feita a beira do leito do paciente, dá a este
a oportunidade de acrescentar alguma coisa que o funcionário responsável
pelo paciente tenha omitido, ou fazer uma pergunta que sugira que há
indicação de algum ensino ou informação adicional.Além disso, essa
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discussão aberta serve para aumentar a confiança entre a enfermeira,
membros da equipe e paciente.
     Preservando a reflexão sobre o cuidado no cotidiano da enfermagem
      O desenvolvimento tecnológico e cientifico tem trazido uma serie de
benefícios, mas também possibilitando a desumanização. Por isso, é importante a
enfermagem refletir freqüentemente sobre o cuidado que esta prestando ao cliente
hospitalizado e quais as perspectivas deste cliente com relação ao cuidado.
      Silva (2001 em vídeo) apresenta uma pesquisa realizada com clientes
hospitalizados onde a autora questiona estes clientes quando eles se sentem
cuidados, obtendo respostas emocionantes que mostram como o cuidado transcede a
técnica. Dentre as respostas destacam-se:
Cuidado é quando vejo que você é capaz de sorrir e sentir feliz no
desempenho de seu trabalho; cuidado é quando você me faz sentir seguro
em suas mãos; é quando me faz sentir especial, embora eu seja como as
outras pessoas; é quando você não me vê apenas como um moribundo e
assim me ajuda a viver; cuidado é quando ouço minha família falar bem de
você e sentir se confortada na sua presença.
        Estas respostas nos levam a acreditar que o cliente hospitalizado sente
quando o cuidado esta sendo realizado apenas como uma obrigação da profissão a
ser cumprida. Diferente se nesta ação se coloca amor, prazer na prestação deste
cuidado. Silva (2001 em vídeo) diz que o cliente hospitalizado quer ver o sorriso de
quem está prestando o cuidado, pois ele não compreende a minha linguagem
técnica, mas é humano e entende através de meu rosto a forma como estou
cuidando, como da mesma forma espera ouvir a verdade. Não adianta dizer para o
cliente hospitalizado ao puncionar uma veia, que não irá doer, quando na realidade
sabe-se que dói. Esta  autora afirma também que os clientes hospitalizados não
querem ser tratados pela doença, mas sim como seres humanos, serem olhados nos
olhos e serem tocados com carinho.
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      De acordo com Leopardi  et all (2000, p.167),  a qualidade na
enfermagem envolve, além de uma prática incluindo desenvolvimento de técnicas
tradicionais e/ou tecnologias alternativas, habilidades psicomotoras e conhecimento
científico para ofertar segurança aquele que necessita de cuidado, sabendo ao
mesmo tempo emocionar-se, criar, sonhar, imaginar, pesquisar, cuidar.
      Repadronizando o processo de internação:
      Não raro, as instituições hospitalares impõem à sua clientela, uma forma
de poder, submetendo  o cliente às suas imposições antes mesmo da sua internação,
como é o caso de clientes que se submeterão a cirurgias eletivas determinando, na
maioria, o horário de internação. Quando o cliente chega para se internar depara
com as burocracias que geralmente são tantas, muitas vezes nem prestando atenção
no que está assinando. Mas é necessário seguir as normas e dar início a um
fluxograma que o cliente hospitalizado percorrerá enquanto estiver internado.
Uma das coisas que nós precisamos melhorar, apesar de não ser da nossa
área, mas reflete nela, pois o paciente e familiar já chegam no setor
estressados, é com relação ao processo de internação. É um absurdo impor
ao paciente que vai se submeter a cirurgia no dia seguinte que esteja
presente no hospital até as 17 horas, correndo o risco de perder a vaga caso
não compareça até este horário. As vezes, o futuro paciente pretende
trabalhar até os últimos minutos que antecede a internação, tem problemas
particulares para resolver, mas não deve ter imprevistos que possa atrasar o
seu horário de chegada no hospital, para dar andamento ao processo de
internação. O processo de internação é sustentado por  burocracias e mais
burocracias.O paciente já ansioso tem que responder a vários
questionamentos, assinar vários papéis, muitas vezes sem estar atento ao
que esta assinando e receber um bombardeamento de informações .
(AMARYLLIS)
      Este processo de internação que foi questionado por Amaryllis não é
muito diferente da exposição apresentada por Bellato (2001, p. 63) já relatada
anteriormente neste trabalho (p.09), sendo chamado pela autora de “Rituais de
iniciação no Hospital”. Este processo, como apresentado por Bellato (2001, p.64)
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através das falas de uma das suas entrevistadas, interfere significativamente no
emocional no cliente hospitalizado:
“A gente fica que Deus me livre, parece que é outro mundo (...). Agora nos
últimos dias que a gente ta aqui mais animada, porque o dia que a gente
chegou a gente fica parece em depressão “(Maria Ivone in  Bellato,
2001,p.64).
Igualmente neste sentido Chiattone, in Campos (1995, p.28) diz que
o doente em um hospital passa a ser uma peça de engrenagem e a doença é
encarada como um desajuste mecânico. O homem é despojado de seus
aspectos existenciais para se tornar um objeto, um número de leito ou de
prontuário, uma síndrome ou um órgão doente. Ao ser doente resta assistir
ao total aniquilamento de seus direitos existenciais – o direito de ser, de
existir enquanto pessoa.
      Neste ambiente hospitalar é comum o ser humano que se submeterá a
uma cirurgia eletiva ter que chegar com bastante antecedência para, em um
balcão sem privacidade fornecer dados pessoais para se tornar cliente
hospilalizado. As situações mais desagradáveis ocorrem com os clientes que se
submeterão à cirurgia de curta permanência, que realizam o “ritual de iniciação”
pouco tempo antes do procedimento cirúrgico. Às vezes tendo que esperar quase
uma hora, principalmente quando  a cirurgia é no primeiro horário da manhã,
para se tornar cliente hospitalizado. Assim o grupo sugeriu que
 no momento que agendar o horário da internação com o paciente, já
procurar coletar os dados necessários para agilizar a sua entrada no
hospital. Outra opção seria o paciente passar com antecedência no hospital
para agilizar este processo, mandar por  e-mail ou fax. Caso a internação
seja de emergência, o paciente tão logo seja atendido pelo médico de
plantão deve ser encaminhado ao quarto e um funcionário do setor de
internação poderia  se deslocar até o mesmo, para dar andamento ao
processo.
      Neste sentido, Erdmann (1995, p. 126) diz que a perspectiva pluralista do
poder organizacional evidencia-se pela diversidade e diferenciação de interesses dos
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diversos atores organizacionais, interna e externamente articulados, pela formação
de coalizões na defesa de suas preferências e interesses e pela luta pelo exercício do
poder como parte integrante da vida administrativa.
      Também, foi sugerido passar o horário de internação eletiva das 17 horas
para as 20 ou 21 horas, buscando negociar com o paciente o horário de chegada, de
acordo com a sua necessidade, sem ameaça de perder a vaga. A imposição de
horário para o ser humano passar a ser cliente hospitalizado denota o poder que o
ambiente hospitalar, ainda exerce sobre a população. Um poder que é influenciado
tanto pelo sistema cultural, quanto pelo sistema político que transformou o ambiente
hospitalar em empresa, quanto o econômico que não favorece manter alguns
serviços após um determinado horário.
      Dentro desta discussão Bellato (1996, p. 44) diz
Vemos que a noção empresarial fortemente  arraigada às instituições de
saúde, particularmente ao hospital busca o aumento na produtividade e no
lucro, a economia (de tempo, espaço, energia, movimentos, sentimentos e
dinheiro), a racionalidade na aplicação dos recursos (financeiros, materiais
e humanos), sendo que este passa a ser o discurso presente no dia a dia dos
administradores desta instituição.
      Ainda, relacionado a repadronização do processo de internação o grupo
colocou a necessidade de mudança do fluxo das informações obtidas do cliente no
momento de sua internação, de forma que estas informações chegassem o mais
breve possível a equipe de enfermagem da unidade de internação, possibilitando na
chegada deste cliente a enfermagem  já ter dados que possam favorecer na prestação
dos cuidados iniciais.
Atualmente o setor de internação recebe as informações sobre o paciente e
só encaminha para a enfermagem junto ou após o paciente já ter chegado
no setor. Porque não encaminhar com antecedência, caso já o tenha?
Assim, possibilitaria o paciente chegar no setor de enfermagem e a equipe
ter informações a seu respeito, principalmente seu nome, motivo da
internação, etc. Caso o paciente seja cirúrgico, se a enfermeira obtiver
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informações do paciente antes do dia previsto para sua internação, poderia
fazer contato telefônico com o mesmo, se apresentando, colocando-se a
disposição para qualquer esclarecimento à cerca da cirurgia e lembrando-o
de trazer todos os exames pré-operatórios. Acreditamos que estas
repadronizações podem auxiliar na preservação da saúde que, ainda resta
no paciente.
            Marquis e Huston (1999,p.324) definem comunicação como  o
processo de capacitação que permite que informações sejam transferidas e
idéias sejam reduzidas em ações; em outra citação definem comunicação
como a troca de significados entre e no meio de indivíduos através de um
sistema compartilhado de símbolos (verbal e não-verbal) que possui o
mesmo sentido tanto para o emissor, quanto para o receptor da mensagem.
      Nas organizações de saúde, há muita dificuldade em prever o alcance
das informações, pois o número de pessoas que participam e necessitam dessas
informações é imprevisível. Entretanto cada um é responsável para que a
comunicação seja realizada na sua íntegra, para que não ocorra interrupção e,
assim, possibilitar o alcance dos objetivos pretendidos ao iniciar-se a
comunicação.
      Referente a comunicação Leininger (1985) diz que o fenômeno do
cuidado pode ser descoberto através do exame da estrutura e linguagem social,
e da visão mundial de grupos culturais, que no “modelo do Sol Nascente” está
relacionado a língua e sociedade.
      Repadronização dos horários das rotinas de enfermagem
      O cotidiano do cuidado da enfermagem é norteado pelo relógio que
determina a hora do banho, a hora d higiene oral, a hora de sentar, a hora das
medicações... . No período matutino, é rotina em quase todas as instituições, a
enfermagem dar prioridade aos cuidados de higiene e conforto do cliente
hospitalizado, independe da vontade deste, “pois é a rotina”. Mesmos nos dias frios,
lá está a enfermagem, cedinho, para dar banho no cliente hospitalizado. Mas, parece
que este grupo de enfermeiras deseja repadronizar esta realidade.
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Devemos repadronizar as rotinas de cuidar, principalmente, no tocante a
horários dos cuidados que podem ser flexíveis. Até com relação à
medicação a rotina é rígida. Acontecem situações em que o paciente já
fazia uso de várias medicações em casa num determinado horário. Quando
ele chega aqui vamos com tabelinhas logo dizendo: olha senhor o nosso
horário padrão para medicações é este aqui, então a partir de agora vai ser
assim. O banho se ele sempre tomou a noite, aqui ele tem que tomar pela
manhã. Por que este banho tem que ser pela manhã se atualmente, em
todos os horários tem o mesmo número de funcionários? Porque pela
manhã, quando a enfermeira passar a visita, não questionar com o paciente,
se pretende tomar banho e qual o horário mais ou menos que gostaria da
ajuda para este cuidado? Ou então, deixar livre: Seu João*  caso o senhor
deseje tomar banho, por favor, no horário de sua vontade basta nos chamar.
Caso de imediato não possamos atende-lo, o faremos tão logo seja
possível. Seria negociar com o paciente um cuidado, respeitando sua
vontade, seu hábito. Com relação ao uso das medicações que ele já tomava
em casa, porque não manter o horário que o paciente  já estava acostumado
a tomar?  Muitas rotinas podem ser repadronizadas de forma a respeitar
mais as vontades do paciente. (BEGÔNIA, MARGARIDA, AMARYLLIS,
ESTRELÍTZIA, TULIPA, ORQUÍDEA)
           De acordo com Silva e Dias (1999, p 22) a rotina é uma fase do
desenvolvimento profissional que é necessária, o problema é parar nela e
utilizá-la arbitrariamente. Assim, entendo que como as normas, as rotinas
podem ser flexíveis, questionáveis e propensas á mudanças, para que não se
torne um fazer por fazer, um cumprir por cumprir, sem saber o porque, qual o
objetivo e acima de tudo  utilizar como instrumento de poder sobre o cliente
      Repadronizando os impressos para o registro de enfermagem
       O cuidado ao cliente hospitalizado pela equipe de enfermagem demanda
de comunicação, sendo está escrita ou verbal.  A comunicação escrita pode ser por
intermédio de material pré-impresso, computadorizado ou outros. Segundo Timby
                                                
* João nome fictício.
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(2001,p.111), cada instituição cria sua própria política de documentação e é esta
política de documentação, relacionada aos registros de enfermagem, que o grupo
coloca como cuidado a ser repadronizado :
 Para mudarmos a sistematização do cuidado para uma fundamentada no
cuidado Transcultural, devemos lembrar de repadronizar os impressos de
enfermagem. Por exemplo, a prescrição de enfermagem pode mudar
adaptando aos construtos ou a formas de cuidar; no histórico deve ser
acrescentado dados que possibilite conhecer mais sobre as crenças dos
pacientes; na evolução tem que ser ampliado o espaço referente as
observações, considerando o atual ser pequeno demais. (AZALÉIA)
      Repadronizando o conhecimento científico da enfermagem com
relação às práticas alternativas. O cuidado holístico tem possibilitado outras
formas de prestar cuidado ao cliente hospitalizado. Entretanto, como a maioria das
enfermeiras tiveram  seus estudos fundamentados no modelo bio-médico,
atualmente sentem uma lacuna no cotidiano do cuidado.
 Temos pouco ou quase nenhum conhecimento sobre as práticas
alternativas. Com freqüência tenho pacientes que vão para o CAPC (Centro
de Apoio ao Paciente Câncer). É um local que não conheço e pelo que os
paciente falam  tudo que é feito lá, é alternativo, iniciando com o apoio
psicológico, a elevação da auto-estima, a conforto espiritual e outras
práticas. Tivemos algumas alunas algum tempo atrás, aqui no Hospital,
praticando Reiki com os pacientes. Mas que técnica é essa? Pouco sei.
Acho que isso acontece com a maioria dos profissionais de enfermagem.
Por isso acredito ser importante repadronizar o cuidado referente ao
nosso próprio conhecimento relacionado a estas práticas , para melhor
compreender o paciente. (AMARYLLIS)
      Com relação a este “desconhecimento”, penso que a causa esta
relacionada às crenças de cada ser humano. Lembro quando essas alunas,
comentadas por Amaryllis, vieram realizar seu TCC (trabalho de conclusão de
curso) neste Hospital, incluindo no cuidado de enfermagem uma prática alternativa,
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denominada  Reiki. A preocupação das enfermeiras que supervisionariam esta
prática assistencial, era justamente a aceitação dos clientes hospitalizados, porque
nem todos  “acreditam” e aceitam se submeter a este cuidado. Mesmo as alunas
tendo atingido o  objetivo proposto para prática assistencial, inicialmente, se
confirmou esse descrédito reduzindo um pouco, quando aqueles clientes
hospitalizados que aceitaram se submeterem a este cuidado passaram para os
demais os resultados positivos obtidos com esta técnica. Porém, os comentários
entre os clientes que desacreditavam, eram os mais diversos, indo da curiosidade a
afirmação de ser uma prática de espiritismo, bruxaria, etc.
      Neste sentido concordo com Stein, 200,p.07, ao dizer que
quando percebemos que os seres humanos são constituídos de energia,
começamos a compreender novos pontos de vista a respeito do processo-
saúde-doença, essa nova visão além de ampliar a nossa compreensão
acerca das causas das doenças, também promoverá o desenvolvimento de
métodos mais eficazes de cura.
      Mesmo muitas destas práticas alternativas serem milenares, infelizmente,
nos cursos de graduação é uma abordagem disciplinar recente e ainda não
característica de todas as universidades. De maneira que nem todos os profissionais
de enfermagem possuem este conhecimento, já que foram formados no modelo bio-
médico,  principalmente aqueles graduados há mais tempo,  tendo que  correr em
busca deste aperfeiçoamento.
      Repadronizando os cuidados relacionados à privacidade e ao pudor
do cliente hospitalizado
Atualmente o paciente não tem mais a sua privacidade e pudor preservado
pela equipe de enfermagem e demais funcionários. Sem chave para trancar
a porta quando o paciente está sendo submetido a um cuidado que exponha
mais seu físico, com freqüência sofre interrupções pelo pessoal da
higienização, os ministros da eucaristia, visitas que acabam de chegar, o
acompanhante que se enganou de quarto, o funcionário do setor de guias,
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etc. Quando  o paciente é mais conhecido da população, ai a romaria esta
feita; o paciente não tem descanso. (ESTRELÍTZIA).
      Frente a este problema muitas exposições foram feitas e juntas achamos
que a confecção de placas com os dizeres: “Por favor, no momento não entre”, ou
apenas “por favor não entre”, possa ajudar a preservar a privacidade do cliente
hospitalizado.
      Relacionado a invasão da privacidade, vale lembrar que  este problema
não ocorre só com o cliente hospitalizado. Há pouco tempo tivemos um ator, que
mora no litoral da grande Florianópolis visitando um colega seu nesta Instituição.
As mulheres, inclusive acompanhantes, quando souberam que este ator estava no
hospital fizeram tanto alvoroço, que impediram o mesmo de estender o tempo de
permanência junto ao colega. Logo precisou ir embora. Essa atitude nos leva a crer
que a cultura dos profissionais enquanto dentro de uma instituição de saúde,
precisam ser reestruturadas para aquele meio. Acredita-se que nem sempre, ou nem
todo ser humano vai a um hospital para passear, expor seu físico, seu talento
artístico, político ou esportivo. Assim,  tem direito de ter aquele momento,
geralmente de tristeza, respeitado mas, nem sempre possível porque os profissionais
que ali trabalham sofrem influência de uma cultura mais ampla, através da qual a
mídia estabelece padrões e significados, chegando nas crenças e valores dos seres
humanos e frente a uma situação como descrita anteriormente, estas culturas,
profissional e a mais ampla, se entrelaçam, possibilitando as mais diversas situações
para cada ser envolvido neste processo, podendo ir do constrangimento, do cômico
ao prazeroso, dependendo dos padrões de vida diário que, segundo Leininger (1985)
depende do relacionamento com as vistas internas de valores culturais de cuidados,
crenças e práticas de culturas.
      Repadronizar o serviço de copa
       Sabe-se que o ser humano quando interagindo com um processo de
doença, por várias razões, sofre significativas alterações do apetite. Estas alterações
do apetite são ainda mais intensificadas dentro do ambiente hospitalar, que associa
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as condições físicas do ser humano doente as condições do ambiente hospitalar. Por
isso, a equipe de enfermagem juntamente com o serviço de nutrição, precisa buscar
meios que motivem o cliente hospitalizado aceitar a dieta que lhe é oferecido.
O serviço de nutrição poderia passar a negociar com o paciente o horário
da sua refeição,  o tipo de alimento de acordo com a sua dieta. Eu tive um
paciente internado cuja dieta era pastosa. Coitado não agüentava mais
comer carne moída com purê de batatas.O serviço de copa necessita ser
repadronizado possibilitando melhor atender as necessidades alimentares
do paciente. (LISIANTHUS)
Com relação ao serviço de nutrição eu diria que teria que repadronizar a
forma de servir a dieta do paciente , buscando conquista-lo pela
aparência visual, gustativa e olfativa. Organizar melhor a bandeja, talvez
uma vez ou outra colocar um guardanapo colorido, pela manhã uma flor.
Buscar meios, que chame a atenção do paciente sobre a dieta. Quando a
copeira perceber que o paciente nada comeu ou comeu pouco, questionar a
razão e se gostaria que providenciasse outro tipo de alimento, oferecendo
outras possibilidades de alimentação para o paciente. Não simplesmente
recolher a bandeja e nada fazer, nem ao menos comunicar a enfermagem e
a nutricionista. Quando os pacientes são dependentes temos melhor
controle da ingesta do paciente. Mas quando o paciente é dependente ou
parcialmente dependente e fica com acompanhante, este controle fica mais
difícil. Outra sugestão é deixar frutas, algumas bolachas a disposição do
paciente. De tanto o paciente olhar para estas frutas e bolachas, talvez sinta
vontade de comer, além de não se sentir constrangido por ter que solicitar a
copeira para providenciar. A noite chega ser cômico a forma como a
copeira serve os pacientes e acompanhantes: passa com um carrinho
batendo de porta em porta ou  nas enfermarias, gritando no corredor “chá -
café”. O café ou chá é servido em copo de plástico sem auxilio de uma
bandeja. As bolachas salgada ou doce, é servido em um guardanapo ou
saquinho tipo desses de pipoca. Lembrando que estas bolachas, vem no
carrinho dentro do pacote de fábrica, não é em um vidro fechado, muito
menos em um pote plástico e são retiradas para ser colocadas no
guardanapo ou no saco de papel direto com a mão. Esse procedimento
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precisa ser urgentemente repadronizado. Isso sem considerar que, se nesse
horário, o paciente ou familiar desejar um suco, vitamina ou Nescau,  é
quase impossível conseguir. Assim, os pacientes e acompanhantes se não
quiserem permanecer com fome, precisam se conformar com o risco de
serem  queimados com o chá – café, servido no copo plástico.
(AMARYLLIS)
      A sugestões de melhorar a aparência da bandeja, apresentadas por
Amaryllis, acrescento a possibilidade de se fazer rolinhos com a fatia de queijo,
alternando com uma fatia de presunto, quando a dieta do cliente permitir, e fazer
cartõezinhos com mensagens de estímulo, motivação para acompanhar a primeira
refeição do paciente.
      Repadronizando  a escolha do médico assistente
       Possibilitar ao cliente escolher o médico que o tratará durante o seu
período no ambiente hospitalar, ao invés do médico ser determinado por uma
“escala de sobreaviso”.
      Penso que este cuidado não deveria ser repadronizado, mas um direito do
cliente hospitalizado que jamais poderia ser esquecido .
O  paciente faz acompanhamento com um médico a anos. Este médico é
credenciado no Hospital. Mas se o paciente deu entrada via emergência, o
funcionário que faz sua internação, não questiona se o mesmo já faz
acompanhamento com algum médico, ou tem algum médico de sua
preferência. O funcionário vai logo colocando aos cuidados do médico de
sobreaviso.  O paciente se quer é informado que pode escolher seu
cardiologista ou endócrino... Essa atitude precisa ser repadronizada.  O
paciente deve ter direito, ou oportunidade de escolher seu médico. O
médico não pode ser imposto ao paciente. Talvez até pudesse ser
apresentado uma lista de todos os médicos credenciados especialistas na
patologia do paciente, para que o mesmo fizesse a escolha. Caso o médico
escolhido não estivesse disponível, por alguma razão pessoal, negociar
com o paciente o acompanhamento de outro médico até o momento que for
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possível o médico escolhido, ter condições de atende-lo. Mas impor, não
considero correto.(Girasol)
       Estas formas de agirem dos ambientes hospitalares atrelados ao sistema
cultural, acredito serem bem justificadas por Cartana e Heck (1997,p.235), ao
dizerem que nos rituais de assistência dos serviços de saúde pode-se notar a
presença implícita e explícita do poder da ciência médica sobre a população, que
deverá se submeter a ela desconsiderando o que sabe, sente, vivencia e relata sobre
seu sofrimento.
      Esta escala de sobreaviso, às vezes, expõe a equipe de enfermagem a
situações conflitantes frente ao cliente hospitalizado ou família, pois geralmente o
cliente hospitalizado espera ser atendido o mais breve possível pelo médico
assistente. Assim, tão logo o cliente hospitalizado chega na unidade de internação, é
rotina neste ambiente hospitalar, a equipe de enfermagem comunicar o médico
sobre a internação deste cliente. Comunicação esta nem sempre fácil, com alguns
médicos porque o telefone celular “esta fora da área ou desligado”, na residência a
ligação cai na secretária eletrônica, sem considerar às vezes que o mesmo viaja e
esquece de comunicar a instituição quem o ficou substituindo, isso claro,
considerando que ele deixou algum substituto. Outras vezes, até a enfermagem
consegue contato, porém não consegue garantir que o médico venha tão logo possa
avaliar o cliente hospitalizado. Por sua vez, o cliente hospitalizado insatisfeito com
a demora do médico, lança para a enfermagem esta insatisfação, muitas vezes
exigindo que a mesma tome alguma providencia. Mas frustrante ainda, para a
enfermagem é quando no contato telefônico o médico pergunta qual o convênio do
cliente hospitalizado, provavelmente para orientá-lo na decisão de um atendimento
imediato, no caso de cliente particular ou atendimento um mais tardio,
principalmente se for conveniado do Sistema Único de Saúde. Apesar desta
diferenciação no atendimento, dependendo do convênio não é de exclusividade
médica. Temos outros profissionais, inclusive de enfermagem, que prestam cuidado
aos clientes conveniados do SUS de uma maneira diferente do cliente hospitalizado
hospitalizados por outro convênio. Há profissionais de enfermagem que, quando são
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transferidos de uma unidade de apartamentos para uma enfermaria, encaram a
mudança como castigo.  Penso que são pessoas que dão mais ênfase aos valores,
não aqueles valores humanos que dão sentido a cultura, mas aos valores materiais: a
conta bancária, a posição social, o título profissional, o sobrenome... .
      São por estas e outras razões que  considero coerente o cliente
hospitalizado escolher o médico que o tratará. Esta atitude não é apenas uma ação
de cuidado do ambiente hospitalar para com o cliente hospitalizando, mas um dever
em respeito a sua Universalidade, igualdade e integralidade.
      Negociar a mudança com os outros membros da equipe de
enfermagem
      Sabe-se que a equipe de enfermagem não é constituída apenas por
enfermeiras. Mas, que devido ao tempo disponível para a realização desta prática
assistencial investigativa, foi à única categoria que se conseguiu reunir para
discussão da mudança da sistematização do cuidado.      Como é possível observar
este cuidado foi apontado para ser negociado, o que mostra que estamos ainda,
pouco acostumados a negociar. No entanto,  percebe-se pela exposição abaixo que o
grupo não subestima  a capacidade dos demais membros e consideram importante,
agora num outro momento, a negociação, desta mudança com todos os membros da
equipe.
Nós de tanto discutirmos sobre essa teoria da Leininger, já incorporamos a
mesma e achamos excelente oportunidade para melhorarmos a nossa forma
de cuidar do paciente. Mas, para que não seja algo imposto aos demais
funcionários, acreditamos ser importante negociar com os mesmos esta
outra forma de cuidar. Nós enfermeira, na faculdade pouco ou muito
discutimos sobre as teorias ou referencias. Mas os técnicos e auxiliares de
enfermagem não recebem nenhuma informação sobre este assunto no seu
curso. Quando implantamos Wanda Horta não foi fácil, mesmo sendo um
dos referenciais utilizados na época da faculdade e mais falado no
cotidiano da enfermagem. Agora para mudarmos está metodologia de
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cuidar,  precisamos reuni-los e discutir sobre o assunto. Interagir com eles
o conhecimento que adquirimos sobre a teoria de Leininger e associar esta
teoria à prática desenvolvida por eles.  É importante  que eles incorporarem
esta mudança, que reflete diretamente no cotidiano de cuidar. Talvez não
será fácil convencer a equipe da tarde, que se o paciente desejar  tomar
banho neste horário, eles terão que dar ou auxiliar, pois o mesmo tem este
direito. Na realidade, também é uma mudança de paradigma da equipe.
Muitos cuidados serão repadronizados não tecnicamente, mas na
condução do mesmo junto ao paciente, iniciando com a
abordagem.(AMARYLLIS)
      Neste sentido, concordo com Amaryllis e cito, para sustentar esta
concordância  Marquis (1999, p. 101) que ao falar sobre o processo de mudança  diz
que os papéis e as responsabilidades de cada pessoa envolvida na mudança devem
ser negociados e aceitos antes que cada um confie na situação. Com relação ao
tempo destinado ao processo de mudança Marquis (1999, p.94) diz que qualquer
mudança deve propiciar tempo suficiente para que todos os envolvidos assimilem
totalmente.
      É bem verdade que esta nova forma de prestar cuidado implica na
mudança de paradigmas, exigindo uma troca de valores e atitudes do profissional de
enfermagem para com o cliente hospitalizado e família, como diz Margarida:
É uma mudança de paradigma, é uma repadronização da ótica do cuidar
profissional para com o paciente e família. É uma mudança que estabelece
uma nova relação entre os profissionais de enfermagem e o paciente, mas
que demanda esforços, de todos os envolvidos, principalmente, deste grupo
de enfermeiras, para integralizar esta teoria á prática.
      Entretanto, o grupo vislumbra com a possibilidade desta mudança de
paradigma ocorrer o mais breve possível. Para tanto se propõem a iniciar as
discussões nas unidades pelas quais são responsáveis.
Eu acho que cada uma de nós, na sua unidade, já pode começar  a
repadronizar nossas ações e reunir os profissionais de enfermagem para
discutir com os mesmos tudo que nos temos discutido e criado  ate aqui.
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Depois expandir está discussão para as outras áreas. É importante, antes de
expandir para as outras áreas, que a equipe de enfermagem esteja firme,
consciente sobre esta nova forma de cuidar e não apenas o grupo de
enfermeiras.(BEGÔNIA)
      Penso que o grupo está buscando nesta possibilidade de mudança da
sistematização do cuidado  conceber “saúde” como Patrício (1999, p. 47),
sem negar a utilidade das tecnologias avançadas, a proposta é associar o
cuidado cultural às conquistas científicas de vanguarda (...). Partindo dos
nossos paradigmas estabelecidos em nosso cotidiano, concebemos “saúde”,
ou qualquer outro fenômeno ou objeto, pelos nossos referenciais, ou seja:
pelas nossas crenças, valores, conhecimento, práticas e pelos sentimentos
em relação ao que já vivemos em nós e que percebemos nos outros.
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VII- AS REFLEXÕES SOBRE A
PRÁTICA
ASSISTENCIAL INVESTIGATIVA
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      Ao refletir o que foi trabalhar com a teoria da Diversidade e
Universalidade do Cuidado Transcultural com este grupo de enfermeiras, percebi a
riqueza que emergiu destes encontros. O referencial permitiu o grupo descobrir
coisas novas sobre a cultura de cada integrante, como esta cultura interfere no
cotidiano do cuidado e como trabalhar com todos os funcionários este processo de
mudança, ressaltando a importância da integralidade da enfermagem com os setores
de apoio, buscando melhorar o cuidado ao cliente  hospitalizado e sua família a
partir do respeito à individualidade.
      Nas exposições das participantes se desvelou a premissa de Leininger
(1985) de que
os povos de cada cultura não apenas são capazes de conhecer e definir as
maneira através das quais elas experimentam a perceber seu cuidado de
enfermagem, mas também, são capazes de relacionar essas experiências e
percepções ás suas crenças e práticas gerais de saúde.
      Acredito ter sido feliz em aplicar este referencial, principalmente com
este grupo de enfermeiras, para posteriormente expandir aos demais funcionários e
ao cliente hospitalizado. A partir deste trabalho, obteve-se um conhecimento mais
amplo sobre a teoria, em como esta pode ser relacionada com o cotidiano da
enfermagem, respeitando a cultura do cliente hospitalizado, ao mesmo tempo sem
desconsiderar a cultura de cada profissional, do grupo ou a endocultura
institucional.
      A necessidade de interação intersetorial  exposta pelo grupo aponta para
outras “formas de descobrir o cuidado através da visão do mundo”. Um mundo que
ultrapassa os limites do cuidado de enfermagem, onde o cliente hospitalizado é visto
como um ser humano que necessita de cuidados antes mesmo dos “rituais de
iniciação no hospital”.
      O modelo assistencial proposto possibilitou a cada encontro afirmar os
meus pressupostos anteriormente levantados, sem que nenhum  fosse menos
relevante. Com relação aos pressupostos de Leininger (1985),  acredito ter sido
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reafirmado aquele que pressupõe que desde o surgimento da espécie humana, o
cuidado tem sido essencial para o crescimento, desenvolvendo a sobrevivência dos
seres humanos, principalmente quando as enfermeiras expressaram no primeiro
encontro, como gostariam de serem cuidadas quando estiverem internadas; e no
crescimento profissional de todas as participantes que resultou desta prática
assistencial investigativa; o cuidado próprio e outros padrões, de cuidado existem
entre as culturas;os conceitos e práticas do cuidado de ser humano podem ser
identificados em todas as culturas; as praticas de cuidados da saúde, profissionais
e populares, são demandadas da cultura e influenciam as práticas e os sistemas de
enfermagem, sendo estes três pressupostos muito bem contemplados com a
discussão do “choque cultural” causado pelas diversidades de cultura.
      Ainda refletindo sobre os pressupostos de Leininger (1985) no cotidiano
do cuidado de enfermagem, concordo com a autora quando pressupõe que o
cuidado humanizado é Universal, considerando Universal ser denotativo de que
“abrange tudo” como descrito por Fernandes, (1998, p. 624), existindo diversos
padrões de cuidado que podem ser identificados, explicados e conhecidos entre as
culturas. Isso quer dizer que não é só a enfermagem que cuida, mas que o cuidado é
característica central, dominante e unificadora da enfermagem (Leininger,1985).
      Também concordando com Leininger (1985) quando diz que o cuidado
humanizado é um fenômeno que deve ser estudado. Acredito ser o estudo deste
fenômeno que leva a enfermagem a descobrir outras maneiras de melhor cuidar do
ser humano que está no seu processo de viver, interagindo ou não com um processo
de doença. As reflexões sobre o cuidado humanizado permitem-me, ainda acreditar
que o mesmo está em qualquer ação do cotidiano para com o outro em que há amor,
respeito, preocupação, empatia, diferente daquela ação para com o outro que é feita
apenas por obrigação, pelo simples fato do “ser-estar-por”, ao invés do “ser-estar
com”.
      Durante a prática assistencial investigativa, vários construtos de
Leininger (1985) acrescidos por Patrício (1995) foram contemplados, assim como
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também todos os conceitos. Nas discussões, direta ou indiretamente, os construtos e
conceitos se faziam presentes,  citando como exemplo esta citação de Amaryllis,
onde vários conceitos foram contemplados entre eles, ser humano,  equipe de
enfermagem, cultura e cotidiano e processo de viver  considerando que se adquire
experiência nas interações com o cotidiano:
Em nossas ações estão sempre presentes as nossas crenças, valores, o que
acreditamos ser melhor ou que terá um efeito melhor. Vimos ao longo do
tempo e da experiência adquirida, aprimorar nossos conhecimentos, porém
sempre pensando e vindo ao encontro do que acreditamos e aceitarmos
como verdade. Ás vezes repadronizamos alguns modos de ação para
facilitar ou melhorar o cuidado, entendendo que para quem prestaremos o
cuidado é importante acreditar no seu efeito positivo. Entretanto, somos
seres humanos e muitas vezes nos sentimos frágeis, necessitando também
sermos cuidados.
      Pela expressão do grupo foi possível observar que os limites realmente
são barreiras concretas ou imaginárias a qualquer ação do cotidiano e que interfere
significativamente no processo do cuidado independente de onde se origina ou
termina essas barreiras.
      O conceito de possibilidade sendo todas as forças potenciais, meios que
o ser humano dispõe na plenitude do presente para alcançar um objetivo... penso ter
sido contemplado antes mesmo do início desta prática assistencial investigativa,
quando  se buscou todos os meios possíveis para esta concretização, sendo
posteriormente fortalecido pelo grupo, a cada oficina, com a construção da
possibilidade de se mudar uma sistematização do cuidado. Quem passou no seu
processo de viver por esta fase, tendo que desenvolver num determinado tempo pré-
estabelecido um projeto de prática assistencial investigativa e implantar, sabe o
desgaste físico e mental que este processo ocasiona no profissional. Por isso penso
que o conceito de possibilidades está à frente de qualquer processo.
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       Com relação ao conceito de mudança percebeu-se na realização desta
prática assistencial investigativa que a mudança não se dá por transição, mas sim
por transformação, e que esta transformação leva tempo.
      Ainda discutindo sobre os conceitos, a ida e vinda na literatura, permitiu
encontrar em Boehs (2001) uma análise importante sobre o conceito de acomodação
(negociação). Segundo a autora (Boehs 2001, p.240) mesmo quando o profissional
assume uma postura para conhecer a cultura do cliente, este apenas acomoda,
havendo pouca margem para negociação do cuidado.
      Concordo com Boehs (2001, P.240) que cita Zajdsznafder (1998),
Ferreira (1980), Michaelis (1998), aos quais acrescento Fernandes (1998), para
justificar a diferença da definição de negociação e acomodação: Negociação
significa comerciar, ter relações para concluir tratados ou convênios, promover o
andamento de, ajustar, contratar, celebrar, permutar, combinar e acomodação é o
ato de alojar, instalar, hospedar, por  em ordem, arrumar, apaziguar, conciliar,
harmonizar, adaptar, (Fernandes,1998). Mas discordo quando diz que o
profissional apenas acomoda, havendo pouca margem para negociação de
cuidado, pois penso não haver acomodação sem negociação. A negociação é uma
característica da interação do ser humano para com o outro através do processo de
comunicação.
      Penso que em um hospital de criança, como este que Boehs realizou seu
estudo, onde a comunicação verbal e não verbal com estes clientizinhos
hospitalizados nem sempre é fácil, às vezes ocorrendo por intermédio dos pais,
mesmo assim ocorre a negociação. Neste caso, mesmo não tendo muita experiência
em pediatria, penso que a negociação se torna ainda mais necessária, quanto mais a
criança cresce e consegue expressar seus desejos e sentimentos.
      Minha experiência profissional tem mostrado que os clientes
hospitalizados de hoje comparados com os clientes hospitalizados de quase duas
décadas atrás, época em que iniciei na profissão, são bem mais informados sobre
seus direitos, são mais questionadores, já não são mais tão “pacientes”, exigindo
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maior negociação na efetivação do cuidado. Atualmente, o cliente e família
participam do tratamento, questionam, aceitam ou discordam.
      No cotidiano de cuidar da enfermagem, não percebo sintonia no ato de
acomodar o modo de vida de uma pessoa, sem negociar os recursos, que antes de
iniciar o processo de cuidar, não se  tem como precisar quem tem mais ou menos.
Um exemplo é o do cliente hospitalizado que precisa perder peso. A enfermeira e
demais membros da equipe multi-profissional podem apresentar seus recursos,
buscando acomodá-lo a um novo modo de vida  sendo que o cliente, inclusive de
acordo com a sua condição financeira, pode associar outros recursos a estes
apresentados pela enfermeira e concordar ou não em utilizá-los. No primeiro
momento ocorreu uma negociação onde cada qual coloca os seus recursos, para no
segundo momento o cliente se acomodar a situação que gerou a repadronização do
seu processo de viver.
      Persisto na idéia que a forma de negociação distinguida por Leininger
não ocorre isoladamente e sim por um processo integrativo com as outras formas:
acomodação, preservação ou repadronização. Isso é, nenhuma destas formas se
efetiva na prática sem negociação. Justifico esta idéia, citando como exemplo a
exposição anteriormente realizada por Lisianthus sobre a importância de preservar o
cuidado relacionado à passagem de plantão que atualmente é utilizada nesta
instituição onde se deu esta prática assistencial investigativa. No momento que
Lisianthus argumentou o porque da importância de se preservar este cuidado, no
meu compreender já estava ocorrendo uma negociação. Neste caso, não ocorre a
acomodação porque a rotina que envolve esta passagem de plantão já faz parte do
cotidiano da equipe, diferente se houvesse uma repadronização levando a equipe a
se adaptar a um novo ritmo, nem sempre percebido da mesma maneira por todos,
exigindo aos poucos se fazer ajustes,  “podar as aresta”, isso é acomodação da
situação, para efetivar a repadronização. Qualquer repadronização exige vários
ajustes porque demanda retomar, repensar e até mesmo desvestir de idéias, ações
que estão fortemente  arraigadas na cultura, expressa no cotidiano dos seres
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humanos envolvidos. Acredito que qualquer repadronização do cuidado só é
efetivada, após este cuidado ter sido negociado, e os envolvidos terem se
acomodado ao processo de mudança proposto. Digo isso porque esta acomodação,
às vezes  implica, ou possibilita novas mudanças até chegar a repadronização. Na
realidade a negociação faz parte dos níveis crescente de complexidade, podendo ser
talvez, graficamente, assim representada:
NEGOCIAÇÃO
      Independente das concepções acima referidas cresce a convicção que não
existe uma teoria de enfermagem adequada que atenda completamente as
perspectivas da enfermagem, porque as perspectivas estão em cada profissional,
cada instituição, cada cliente a ser cuidado. Mas é preciso considerar que devemos
buscar novas formas de cuidar de acordo com a realidade do ambiente onde
vivemos e do qual compartilhamos. Interagir com a pluralidade de crenças e valores
representa uma oportunidade que só nos possibilitam enriquecer o “eu”  inacabado e
o estar junto, o “nós”.
      A efetiva aplicação da teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Transcultural nesta prática assistencial investigativa, a partir da
metodologia, proporcionou aflorar e refletir sobre os múltiplos aspectos culturais do
cotidiano de enfermagem sejam eles  característicos de cada profissional, do grupo
ou da instituição. Aspectos culturais que, direta ou indiretamente, se fazem presente
no processo de cuidado.
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      Talvez, alguém questione se a sistematização de enfermagem atualmente
dominante nesta instituição, não privilegiava as reflexões, as exposições feitas nesta
prática assistencial investigativa. Pressupõe-se que sim, desde que afastado o grupo
por um instante do condicionamento imposto pelas rotinas e normas
institucionalizadas, no cotidiano profissional, para refletir  sobre todas as dimensões
inerentes a cerca de quem presta o cuidado, de  quem é cuidado e como se processa
este cuidado.
      Marquis (1999, p.93) afirma que toda
 mudança causa um desequilíbrio no grupo por conseqüência da
desestabilização do “Status quo”. Este desequilíbrio gera conflitos,
ansiedade, medos e resistência a mudanças. Para amenizar estas reações
é importante envolver aqueles, que possam ser afetados pela mudança
em todo o processo, do planejamento a implementação e posteriormente,
a avaliação.
    Como esta prática assistencial investigativa objetivava a discussão sobre
um processo de mudança, no caso a sistematização do cuidado de enfermagem,
acredito que a equipe de enfermeiras, também sentiram estas reações descritas por
Marquis  (1999), mas que foram superadas com boa comunicação, exposição clara
dos objetivos, discussão, confiança na capacidade de cada membro envolvido,
compreensão frente a qualquer reação humana de resistência e a construção das
possibilidades para se realizar o processo de mudança a partir da motivação do
grupo.
    Para Madinfo (2001)
muitos dos problemas do mundo atual relacionam-se com a ação do
homem, e têm uma tônica com: não são problemas que se possam resolver
de forma objetiva, como quem resolve um problema de física ou de
engenharia. São questões de ordem ética, e prende-se não com aquilo que
o homem faz, mas com o que deve fazer, não com aquilo que o homem é,
mas sim com o que ele deve ser. O pressuposto fundamental é de que o
homem é livre, liberdade que lhe confere a prerrogativa de pode decidir
acerca do seu destino.
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      Cohen e Marcolino (1999) reforçam este conceito dizendo que a
liberdade abrange a limitação da possibilidade do ser humano optar e, portanto a
eleição limitada pela motivação ou condição. A autonomia lhe confere a liberdade
de direitos, escolha individual e de agir segundo a sua própria vontade.
      Neste aspecto, destacando a liberdade que se teve para decidir o tipo de
prática assistencial investigativa a realizar, também, foi garantido a instituição
escolhida e incondicionalmente a cada participante, a liberdade de participar desta
prática a dela sair a qualquer momento.
      Outro aspecto que caracterizou a liberdade nesta prática foi  a garantia de
anonimato, havendo opção de escolha além disto, foi demandada a autorização para
gravar em fita cassete as dinâmicas de grupo, permitindo maior fidedignidade na
transcrição dos dados. Assim, foi autorizada a utilização do gravador e o grupo
considerou desnecessário o anonimato. Porém, posteriormente, analisando os dados
obtidos considerei relevante utilizar  o anonimato substituindo os nomes
verdadeiros por nome de flores. Para  cada participante teve-se a preocupação de
repassar o pseudônimo correspondente. Também se procurou manter no anonimato
a instituição, as unidades de internação e o nome dos clientes hospitalizados ou
acompanhantes, citados nas discussões.
      A essência do ser humano, nesta prática assistencial investigativa
evidenciou-se na oportunidade de interagir com as crenças e valores individuais ou
coletivos da população alvo, valorizando as experiências, o conhecimento, as
sugestões, respeitando os medos, as ansiedades, as diferenças, entretanto,
possibilitando a criação de um trabalho  conjunto, dinâmico, participativo. Atitudes
estas que, também, permitiram respeitar a dignidade do ser humano profissional, ao
mesmo tempo em que procurava levá-las a desenvolver o senso de responsabilidade
para com o local de trabalho. Posição esta reforçada por Ramos (1995, p.40), ao
dizer
não ter a intenção de pintar a imagem do trabalhador sofrido, aviltado a
anulado. Pelo contrário só a crença de que o trabalho, como elemento
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importante da vida humana civilizada, não pode abster-se de dar ao
homem a possibilidade de um exercício digno, belo, prazeroso, enfim
ético, de suas habilidades e capacidade, pode motivar estudos que
focalizem o trabalho não apenas em seus aspectos objetivos, mas
também subjetivos.
      O vínculo com a realidade esteve no comprometimento de levantar
dentro desta realidade os limites e possibilidades que poderiam levar a construção
de uma nova metodologia de cuidar, visão esta sustentada por Andery (1985) ao
apresentar como responsabilidade ética a problematização da prática como busca
de alternativas mais adequadas à promoção do cliente, dos direitos e deveres dos
profissionais e da coletividade. Penso que a metodologia escolhida para
operacionalização desta prática favoreceu o questionamento da população alvo
sobre a realidade, possibilitando a transformação desta por seres sociais, ao mesmo
tempo profissionais dotados de conhecimento técnico científico, co-atores do
cotidiano do cuidado dentro de uma instituição hospitalar.
      Ainda buscando manter o vinculo com a realidade e a comunicação
franca e aberta, após a conclusão do relatório desta prática assistencial investigativa
realizou-se uma devolução para o grupo de todos os dados neste relatados. Por isso
a preocupação de cada participante saber do seu pseudônimo para relacionar o que
está escrito com o que foi vivido.
      Por certo o referencial teórico e simultaneamente, a metodologia
utilizada, proporcionaram as enfermeiras a refletirem sobre os limites coexistentes
no cotidiano do cuidado dentro desta instituição, a partir das percepções dos
aspectos culturais de cada participante. Estas percepções resultaram numa
magnitude de exposições que, mesmo privilegiando outros serviços com as
possibilidades de mudança não relacionadas especificamente a enfermagem, buscou
nesta oportunidade construir desafios para transformar  algumas ações que se
interpõem de maneira negativa no cotidiano do cliente hospitalizado e sua família.
Inclusive muitos dos limites expostos pelas participantes podem ser confirmados
por algumas expressões extraídas do formulário titulado  “pesquisa da qualidade dos
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serviços” (apêndice I), preenchido nessa instituição, onde se desenvolveu esta
prática assistencial investigativa, pelo cliente hospitalizado por ocasião da sua alta.
Neste formulário os clientes colocam as suas insatisfações, elogios e sugestões.
Entre as insatisfações as que mais se destacam, realmente estão relacionadas à
demora tanto no processo de internação quanto da alta, a qualidade e variedade das
refeições.
      “No setor de internação falta acomodação para espera e agilidade no preenchimento das
fichas”.
     “Deveria ter mais pessoal para agilizar o processo de internação ou outra forma que o
paciente não precisasse ficar esperando muito tempo para se internar”.
     “Tive alta às 9 horas, porém só fui liberada quase às 11 horas esperando que fizessem o
chek-out*”.
      “No setor de alimentação deve haver maior cuidado na escolha do cardápio. A comida
pode ser simples, mas deve haver um maior cuidado com a apresentação do prato e com a
combinação do que se inclui no cardápio”.
      Acredito que esta metodologia instrumentalizou estas enfermeiras para
interagir de forma positiva com os setores de apoio considerando, como na
enfermagem, a cultura do grupo, possibilitando compartilhar experiências e
conhecimentos sobre as diversas ações do cuidado. Da mesma forma, oportunizou
as enfermeiras refletir acerca da percepção que alguns clientes hospitalizados têm
com relação ao cuidado numa instituição hospitalar privada, com a percepção que a
equipe de enfermagem, também possa ter destes clientes e o cuidado que resulta
destas percepções. É interessante perceber que à medida que ocorria a evolução das
etapas do processo de cuidado e as reflexões sobre os aspectos culturais e a
individualidade do cliente hospitalizado, o grupo buscava novas maneiras, na sua
concepção, de melhorar o cuidado o que transparecia algumas mudanças de valores
e atitudes oportunizadas pelas discussões. Com relação a está diferenciação de ótica
                                                
* Chek-out, nesta instituição onde se realizou esta prática assistencial é a vistoria que é feita no
apto, antes do cliente hospitalizado com alta, ir embora. Esta vistoria é realizada pelo serviço de
hotelaria mediante ao chek-in list realizado no momento da entrada do cliente hospitalizado no
apto.
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da instituição pública para a privada pelos escritos de Silva (1998,p.24) podemos
perceber não ser exclusiva dos clientes mas também dos profissionais que nela
atuam, vejamos:
Houve um fato interessante, descoberto há pouco tempo numa instituição
de saúde: havia médicos que atendiam em instituições públicas e
particulares, mas quando iam para a instituição particular, trocavam de
roupa, trocavam de sapato e iam de uma maneira mais “ elegante” do que
quando estavam na instituição pública, e ai a pergunta vem: “ será que as
pessoas que estão numa instituição pública não merecem o mesmo
respeito, ou não merecem ver as pessoas tão bem cuidadas, quanto as que
estão numa instituição particular?
      O processo de enfermagem escolhido para o desenvolvimento desta
prática assistencial investigativa organizou o cuidado, tanto quando eu estava
atuando na prática, quando registrando o processo.
      A capacidade de conhecer, definir, experimentar e perceber o cotidiano, à
medida que os encontros foram ocorrendo, integrando-se  a Teoria da Diversidade e
Universalidade do Cuidado Transcultural constituindo a tônica  das discussões,
criou uma ambivalência nas exposições da etapa dois, definindo a situação do
cotidiano do cuidado contrapondo-se a etapa construindo as possibilidades para
o processo de mudança.  Enquanto na etapa definindo a situação do cotidiano do
cuidado, o grupo colocou a vontade do cliente hospitalizado e acompanhante como
limite, na etapa construindo as possibilidades para o processo de mudança,
colocaram a necessidade de repadronizar as rotinas, buscando respeitar mais as
necessidades deste cliente hospitalizado. Esta enfática ambivalência me leva a
questionar se a mesma ocorreu pelo crescimento do grupo, havendo uma interação
com os princípios que nortearam esta prática assistencial investigativa ou se seria
apenas a exposição de um discurso, supostamente novo, que as participantes
adotaram inconscientemente. Um dado que pode ter favorecido esta ambivalência,
foi a reflexão que cada participante fez sobre as suas crenças e valores e a influência
destas enquanto cliente hospitalizada. Outra hipótese  responsável por esta
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ambivalência pode ter sido o próprio processo de cuidar que conduziu o grupo no
definindo a situação do cotidiano, a levantar os limites que direta ou
indiretamente poderiam interferir no processo de mudança da sistematização do
cuidado, o que de certa forma, dificultava o cuidado. Enquanto que no construindo
as possibilidades para o processo de mudança, o grupo apontava as
possibilidades, já através do referencial proposto, para se mudar a sistematização do
cuidado. Em uma etapa, no caso definindo a situação do cuidado , a ótica do grupo,
inicialmente, estava mais voltada à percepção do cliente hospitalizado ou família
para com a enfermagem, enquanto que na etapa construindo as possibilidades
para o processo de mudança a enfermagem, sensibilizada para a necessidade de
um cuidado mais humanizado, buscava perceber através da reflexão do seu
cotidiano, quais as ações do cuidado que, na sua ótica poderiam ser preservadas,
acomodadas e ou repadronizadas objetivando o processo de mudança .
     Ainda com relação ao processo de cuidado, observou-se que, apesar do
mesmo estar organizado didaticamente de forma linear, na prática este processo
orientou cada etapa, entretanto não de maneira linear, mas sim de maneira cíclica,
integrada. Tanto que a fase conhecendo o cotidiano do cuidado permeou também
no desenvolvimento das outras fases, pois as reflexões e discussões de cada
encontro oportunizaram conhecer algo novo relacionado a este cotidiano. Mesmo a
última oficina através da teatralização, das defesas feitas por cada grupo sobre o
referencial utilizado e da presença dos jurados, ainda foi possível conhecer mais
sobre este cotidiano do cuidado. O mesmo ocorrendo com a etapa repensando o
cotidiano do cuidado, onde  se integra todos os dados das etapas anteriores, para
então se fazer a apreciação da correlação do cuidado presente com o cuidado
proposto, mais ainda se rediscutido sobre algumas ações do cotidiano, o que implica
retornar a cada etapa do processo.
      No encadeamento da construção das possibilidades através da
manutenção, acomodação, negociação e repadronização das ações para realizar a
mudança da sistematização do cuidado de enfermagem pode-se  perceber a
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repadronização da cultura institucional para manter, promover a saúde de todos,
incluindo o serviço hospitalar, cliente hospitalizado e sua família e funcionários.
      Interagindo com as enfermeiras através das estratégias do observar,
dialogar, ouvir, registrar, através das oficinas, houve a possibilidade das enfermeiras
reconhecerem as suas aptidões e potencialidades para promoverem mudanças,
reforçar a auto-estima do grupo, chegando, finalmente, ao levantamento das
possibilidades e dos limites para mudar a sistematização do cuidado.
      Outra vantagem de se trabalhar com as oficinas foi a possibilidade de
integração, que ocorreu concomitantemente, expressando os construtos da teoria de
Leininger, tais como  interesse, responsabilidade, cooperação, comunicação, troca
de experiências, reflexão, respeito, tomada de decisões..., além disto as oficinas,
possibilitaram trabalhar com as formas de ações do cuidado preconizados por
Leininger: preservação cultural de cuidados, acomodação cultural de cuidados e a
repadronização cultural de cuidados.
      Mas, se as oficinas foram interativas, importantes para se atingir os
objetivos de cada etapa do processo de cuidado, também foi nelas que se deparou
com algumas dificuldades. Com relação à metodologia destaca-se a inexperiência
em desenvolver dinâmicas de grupo. Mas, que graças a está prática assistencial
investigativa, possibilitou ampliar o aprendizado, levando-me a concordar com os
escritos de Fritzem (1993, p.03) ao dizer que a dinâmica de grupo permite ao
individuo, a aprendizagem de autonomia e da liberdade em relação ao outrem, sem
deixar de respeitar profundamente os valores e as singularidades próprias de cada
um.
      Como já descrito anteriormente, avaliando o resultado da primeira oficina
junto ao grupo, se verificou a necessidade de manter estes momentos de
descontração associado aos momentos de reflexão e discussão. Assim, incorporou-
se a esta prática assistencial investigativa, oficinas mais interativas, porém incapaz
de omitir a inexperiência de quem as colocava em prática.
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      Todavia, acredito que as reflexões feitas após cada oficina, subsidiaram o
aprimoramento  para as próximas. Mesmo com a inexperiência, as técnicas
proporcionaram momentos de excelente interação. Entretanto, talvez pela
inexperiência da facilitadora algumas lacunas surgiram na operacionalização destas
técnicas as quais penso que se corrigidas ficaram ainda mais interessantes de serem
desenvolvidas. Assim, para contribuir com outros profissionais que venham a
utilizar as mesmas técnicas, do ponto de vista da execução, a partir das minhas
percepções sugiro: Para a técnica da  Caixa de Surpresa (apêndice IV),  alternar
entre os embrulhos dos presentes bons, também algo esquisito, feio ou que possa
ocasionar um pouco de constrangimento de quem o abrir. Isso poderá aumentar a
expectativa e também proporcionar mais descontração do grupo;  ao desenvolver a
técnica Bilhetes (apêndice V), sugiro utilizar fita adesiva que realmente fixe os
bilhetes nas costas das participantes. A fita tipo durex, em uniforme com grande
porcentagem de poliéster, não adere com facilidade, atrasando o andamento da
dinâmica bem como o resultado, porque os bilhetes se soltam ao mínimo
movimento do participante;  Para dinâmica Os Amarrados na Toca dos Coelhos
(apêndice VI) sugere-se realiza-la em local que se permita esconder os presentes.
Em um auditório, onde há apenas cadeiras e materiais áudio-visuais, não se tem
muita opção para esconderijo, além do espaço geralmente não ser amplo.
      Porém, são dinâmicas muito interativas, alegres, de fácil aplicabilidade e
a adequação das mesmas para esta prática assistencial investigativa foram
fundamentais para o alcance dos objetivos. Com relação à técnica, Os abraços
(apêndice VII), talvez  por ser mais simples e a última, O Tribunal do Júri
(apêndice VIII) ser adaptada a realidade não houve nenhuma percepção contrária ao
que se esperava.
      Esta metodologia reafirmou a idéia de que o cuidado pode ser prestado
ou percebido de muitas formas. Como por exemplo, na realização desta prática
assistencial investigativa: nós nos cuidamos no momento que refletimos e
trocávamos idéias; a alegria, o prazer surgido a partir das oficinas, o promover
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conhecimentos, foram algumas formas do profissional cuidar do grupo.
Reciprocamente o grupo cuidou da facilitadora no momento que dispensaram
atenção, demonstraram interesse em participar dos encontros, empenharam-se em
desenvolver as atividades propostas; O cliente hospitalizado e sua família foram
cuidados quando discutimos sobre as possibilidades de manter, negociar, acomodar
e ou repadronizar os modos de cuidar pela equipe de enfermagem e setores de
apoio. Cuidamos da Instituição quando buscamos facilitar os recursos presentes no
processo de cuidar e aqueles necessários para melhorar ainda mais este processo,
considerando que é este processo de cuidar que mantém a existência de uma
instituição hospitalar.
      Assim, é possível perceber que a metodologia associada ao referencial
teórico escolhido para esta prática assistencial investigativa, possibilitou uma
interconexão de cuidados humanizados coerentes com o cotidiano, as crenças e
valores dos seres humanos que no seu processo de viver estão interagindo ou não
com um processo de doença, dentro ou fora do ambiente hospitalar.
       Fazer uma reflexão do ser profissional sobre a prática, acredito que seja
uma das etapas mais difíceis da prática assistencial investigativa, porque é o
momento de encontro do profissional com ele mesmo. É a fase de interpretação,
reflexão e recontextualização de cada momento vivido no pré, trans e pós- prática
assistencial investigativa.
      Desenvolver um trabalho deste tipo, como mestranda numa instituição
que faz parte do cotidiano deste profissional, representa uma restituição a
instituição, através dos conhecimentos e experiências adquiridos, pela liberação
deste profissional para realizar o curso mesmo frente às dificuldades que poderia
causar  momentaneamente, esta ausência. É uma reciprocidade de interesses
circunscrita pela perspectiva do que esta experiência poderia trazer de novo.
      No entanto não é fácil se despir de um papel, neste caso de gerente de
enfermagem, para incorporar o de mestranda, tendo a prática assistencial
investigativa projetada para o grupo que interage em determinados momentos
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harmoniosamente, em outros, nem tanto. Mas, é neste ambiente ás vezes, confuso,
de diversidades que permeia também o companheirismo, o respeito pelo outro, o
desejo de cuidar bem e tantos outros adjetivos e qualidades.
      Para  Silva (1998, p.25)
é muito comum, quando passamos a perceber a riqueza de detalhes que são
as pessoas, voltamos a olhar para elas de uma forma mais inteira, ficamos
confusos. A confusão é o caminho para uma nova percepção. Na verdade, a
confusão é uma oportunidade de reexperimentar algumas coisas,
organizando as nossas experiências de uma forma diferente.
      Fundamentada na afirmativa de Silva, citada acima, que se deu
andamento a esta prática assistencial investigativa de forma mais tranqüila após
vivenciar, quase um mês antes, momentos de grande frustração que acreditava ter
seus reflexos na aplicabilidade desta prática.
      Era rotina todas as quintas-feiras às 14:30 horas o grupo de enfermeiras
se reunirem no auditório desta instituição para discutirem sobre os problemas
surgidos naquela semana, a gerente de enfermagem repassar algumas informações
ao grupo e o grupo dar continuidade às apresentações do programa de pequenos
trabalhos técnico - científicos escolhidos por cada enfermeira no início do ano.
      Um pouco mais de um mês antes de iniciar a prática assistencial
investigativa, em uma destas reuniões, após a exposição da gerente de enfermagem
de algumas situações que precisariam ser melhoradas, a confusão foi geral, tendo
que a gerente encerrar o encontro, sem solução para os problemas apresentados.
      Como gerente de enfermagem responsável por este grupo, durante a
reunião me mantive equilibrada, ouvindo e refletindo sobre tudo que falavam, ao
mesmo tempo em que levava o grupo a refletir sobre todas as conquistas obtidas até
então. Mas, ao ficar sozinha e pensar sobre tudo que foi exposto, foi grande o
sentimento de tristeza, de decepção e de frustração, porque como gerente faço parte
da administração e intervenho junto aos outros membros em busca de melhores
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condições de trabalho para a equipe. Diante do que foi exposto, me senti
incompetente, péssima administradora.
      O final de semana se passou e consegui recuperar minhas energias, minha
auto - estima. Os dias transcorreram normalmente. Todas apresentavam sinais de
preocupação, ansiedade, mas não tocavam no assunto.
      Na manhã da quinta-feira, que ocorreria a próxima reunião, ao circular
pelas unidades algumas questionavam se o horário do encontro seria o mesmo.
Neste momento, expus uma decisão, que hoje penso, talvez, não ter sido a mais
correta porque transparece um poder de decisão que não caberia apenas a mim, mas
sim a todo grupo. Todavia, naquele momento foi à forma encontrada para me
reequilibrar. Expliquei  a aquelas que questionavam que, por decorrência dos fatos
ocorridos no último encontro toda e qualquer informação seria repassado por escrito
e a apresentação dos demais trabalhos técnicos -científicos estavam
temporariamente suspensos.
      Por conseqüência destes fatos que antecederam  esta prática assistencial
investigativa, pensei em desistir de realizar a mesma. Por outro lado, acreditava
estar nesta prática assistencial investigativa uma possibilidade de reaproximação do
grupo. Essa perspectiva manteve a continuidade do projeto. Chegando a época
prevista para iniciar a prática assistencial investigativa, ainda, faltava-me coragem
para reaproximar do grupo. Até que um dia o Diretor técnico pediu-me para realizar
uma reunião com todas as enfermeiras para explicar a todas a nova norma  técnica
relacionada à comunicação do médico assistente por ocasião da internação do
cliente hospitalizado. Assim, solicitei a telefonista que fizesse a comunicação da
reunião utilizando a sonorização interna do Hospital. Via nesta reunião, a
possibilidade para convidar o grupo a participar da prática assistencial investigativa,
que pretendia começar na próxima semana.
      Nesta reunião a expectativa de todas estava visível nos olhares, nos
gestos, no silêncio. Explicada a norma técnica e outros recados, abri espaço para
realizarmos juntas a programação das férias para o próximo ano, bem como as
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folgas e plantões referentes ao feriado do natal e primeiro do ano, considerando ser
a época de realizar a nova escala. A escala foi fechada e com a descontração do
grupo, percebi ter chegado o momento   para realizar o convite para participarem
desta prática assistencial investigativa. Expliquei que a participação era voluntária,
livre de qualquer obrigação, mas, ficaria feliz em contar com a presença de todas,
para juntas construirmos novas possibilidades de cuidar do cliente hospitalizado. A
receptividade do grupo foi excelente.
       Cada dia que se aproximava da data marcada para iniciar está prática
assistencial investigativa aumentava a ansiedade. Tinha medo que nenhuma
aparecesse, que não se interessasse pelo tema, que não gostassem das dinâmicas.
Enfim, medos que acredito ser natural para quem se propõe a realizar qualquer
prática assistencial investigativa. Todavia, neste caso, a agravante era a interação
negativa do grupo, na percepção da mestranda, para com o  papel de gerente.
      Finalmente chegou o momento de iniciar a prática. Tudo estava
preparado. A ansiedade por este momento desconhecido estava no auge, sendo
amenizada com a chegada das primeiras participantes e, coincidentemente, pelo
telefonema da orientadora deste trabalho que, sem saber da data marcada para o
início desta prática, intuitivamente quase 5 minutos antes do horário marcado, me
ligou questionando como eu estava. Ao saber do processo, me transmitiu palavras
de apoio, que serviram como um bálsamo calmante e, ao mesmo tempo, energizador
para dar continuidade ao que fora projetado.
      A cada encontro a interação se tornava mais positiva. Todas participavam
efetivamente de todas as dinâmicas. Sentia-me emocionada ao ver esta participação,
o interesse, o esforço. No penúltimo encontro, com a dinâmica do abraço se iniciou
o processo de afastamento da mestranda do grupo, porém buscando-se ter o cuidado
de reafirmar esta interação positiva que havia se reiniciado e que culminaria com as
reações e sentimentos no último encontro.
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VIII- CONSIDERAÇÕES FINAIS
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             Quando se realiza um projeto de prática assistencial investigativa se define
os objetivos a serem alcançados e direciona-se todos os esforços para este fim.
Dessa forma, criam-se expectativas com relação aos resultados. Todavia existem
lacunas entre o projeto e a prática. Tendo percebido como principal lacuna nesta
prática assistencial investigativa, o tempo. O tempo que decorreu da confecção e re-
confecção do projeto a implantação, o tempo da greve na Universidade, o tempo
para aplicabilidade prática, o tempo para confecção do relatório, o tempo... . E a
dinamicidade do tempo enquanto se escreve é muito lento comparado à
dinamicidade do cotidiano do processo de viver de um ser humano e do ambiente
onde este se encontra inserido.
      Assim, percebi que, ao se fazer um projeto para uma prática assistencial
investigativa, expõe-se ao risco de quando for aplicá-lo já ter ocorrido tantas
mudanças na realidade para o qual foi projetado, quase tornando-o obsoleto. Por
outro lado, podem ocorrer mudanças que justifiquem, ainda mais a aplicabilidade do
projeto.
      No caso desta prática assistencial investigativa, os problemas que
ocorreram no mês que antecedeu o seu início, podiam inviabilizar a prática,
principalmente, se ambas as partes envolvidas mantivessem resistentes a
reaproximação. Mas, neste cotidiano caracterizado por companheirismo, além de se
conseguir transcender o desafio de descobrir os limites e possibilidades no cotidiano
de uma equipe de enfermeiras em mudar a atual sistematização do cuidado,
fundamentada nas necessidades humanas básicas, para uma sistematização
fundamentada numa abordagem cultural, conseguiu-se novamente, estruturar o
grupo, tornando-o mais coeso.
      Outro detalhe importante de ser discutido é a ótica do profissional que
constrói o projeto. Esta ótica nem sempre é a mesma dos demais atores. Tanto que
muitos limites sobre a atual sistematização expostos na fundamentação desta
prática, coincidiu com os apresentados pelas enfermeiras. Mas, a ótica já não foi à
mesma. Enquanto mestranda do curso de Assistência de enfermagem, a ótica desta
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prática assistencial investigativa encontrava-se voltada para a equipe de
enfermeiras, considerando a impossibilidade, de atingir os demais profissionais. As
enfermeiras, atrizes desta prática, extrapolaram a ótica deste  limite indo além da
equipe de enfermagem. Pensaram nos limites da instituição como um todo, nos
limites intersetoriais e construíram as possibilidades para que o processo de
mudança, também ocorra nos outros serviços e não exclusivamente na enfermagem.
No momento que passaram a expor a necessidade de parceria com os outros
serviços, tudo levou a crer que haviam assimilado o referencial teórico proposto,
partindo da visão do mundo representa pela preocupação com as diversas
influências que o ser humano sofre no seu processo de cuidado, antes mesmo deste
se tornar cliente hospitalizado. Entretanto, nas exposições das enfermeiras
transpareceu como as influencias de mundo podem interferir no processo de
cuidado.
      Nesta prática assistencial investigativa, considerando os objetivos e o
processo metodológico proposto, acredito ter ficado evidente um processo
educativo com perspectiva construtivista. Entendo como processo educativo, não
exclusivamente o tradicional que ocorre em uma sala de aula com professor e aluno.
Mas, a educação que está imbuída em qualquer interação de um ser para com outro,
inclusive no ato de cuidar. Uma prática que possibilitou os profissionais envolvidos
desenvolverem o conhecimento científico em reciprocidade a partir das situações
vivenciadas no seu cotidiano resultando num trabalho prazeroso, dinâmico e não
utópico. Na realidade se associado à metodologia utilizada aos escritos de Freire
(1987) teremos nada mais do que o chamado “círculo de culturas”, onde
os participantes, juntos, re-criam criticamente o seu mundo, através de
uma metodologia, que a rigor não se ensina, aprende-se em “reciprocidade
de consciência; não há professor, há um coordenador, que tem por função
dar as informações solicitadas pelos respectivos participantes e propiciar
condições favoráveis à dinâmica do grupo.
      Ainda nesta perspectiva educativa, que também implica em aspectos
éticos, houve a preocupação de considerar as abordagens que atualmente tem sido
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feitas com relação à educação do ser humano adulto, chamado por Knowles (1984)
de andragogia, isto é, a arte e Ciência de orientar adultos a aprender. Tema este
enfatizado por Oliveira (1991) quando diz que ao pensarmos elaborar uma
proposta de educação para o adulto devemos nortear nossos referenciais no
entendimento que o ser humano adulto é capaz de agir/refletir e participar de seu
próprio desenvolvimento. Isso me levou a crer ser importante considerar na
interação educativa do adulto, que os mesmos são independentes, tem experiência
de vida, aprendem com suas experiências possuem maturidade para determinar seus
objetivos. Nesta ótica, Freire (1987, p.67), não falando na andragogia, mas da
experiência de vida de cada ser humano, diz que
a educação que se impõe aos que verdadeiramente se comprometem com a
libertação não pode fundar-se numa compreensão dos homens como seres
“vazios” a quem o mundo “encha” de conteúdos, não pode basear-se numa
consciência espacializada, mecanicistamente compartimentada, mas nos
homens como “corpos conscientes” e na consciência como consciência
intencionada ao mundo. Não pode ser depósito de conteúdos, mas a da
problematização dos homens em suas relações com o mundo.
       Para Cavalcanti (1999,p.04),
uma gestão baseada em modelos andragógicos poderá substituir o controle
burocrático e hierárquico, aumentando o comprometimento, a auto-estima,
a responsabilidade e capacidade de grupos de funcionários resolverem seus
próprios problemas no trabalho. Está aí implícita a atividade de
aprendizagem, onde as pessoas vão trocar idéias, buscar em suas
experiências e em outras fontes a construção de um novo conhecimento e a
solução de problemas.
      Assim, sustentado pelo “comprometimento, a auto-estima, a
responsabilidade e capacidade de resolverem seus próprios problemas no trabalho”
que atualmente, enquanto termino a dissertação, o grupo que participou desta
prática assistencial investigativa, encontra-se em processo de mudança. Para isso, se
prontificaram a  realizar e estão fazendo, encontros com os outros setores,
discutindo sobre tudo o que aprenderam e construíram, buscando através destas
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interações também, o interesse por parte dos mesmos. Observar esta motivação que
brotou no grupo é algo muito prazeroso, pois mostra a parceria que se conseguiu
estabelecer com estas profissionais criativas, capazes de participar das tomadas de
decisões e mudança da atual sistematização do cuidado para a nova sistematização
proposta, fundamentada numa abordagem cultural.  E tenho certeza que esta
motivação possibilitará novas parcerias para ampliar a construção feita até aqui e
consolidar um cuidado diferenciado, sustentado no respeito à individualidade, à
cultura de cada cliente hospitalizado, buscando lembrar que trabalhar respeitando a
cultura é muito mais que conhecer, compreender e fazer parte momentaneamente de
uma história, é respeitar crenças, valores e símbolos. É ser, estar e compartilhar com
... . Neste sentido, Silva (1998, p.21) coloca que o ser humano não deve ser visto só
como “doente”, como uma parte doente, não só como um curativo, como uma
incisão, como um fígado lesado, mas deve ser visto como alguém que pensa, sente,
tem vontade, tem interesse, é interativo, histórico* , com necessidade de ser cuidado
e de cuidar* .
      No tocante ao alcance dos objetivos propostos para esta prática
assistencial investigativa, acredito ter ficado evidente na descrição da prática, como
se procedeu para que cada objetivo fosse alcançado. Entretanto, considero
pertinente abordar alguns dados importantes, tais como: foi organizado um
referencial teórico que foi implementado na prática através do desenvolvimento e
implementação de uma metodologia, contudo há muito a aprofundar neste
referencial , pois é um referencial complexo e que permite várias interpretações,
influenciado até mesmo, pela cultura de quem o utiliza; o grupo identificou os
limites e as possibilidades no cotidiano das enfermeiras para realizar a mudança
para uma sistematização do cuidado  fundamentada na abordagem cultural, já
utilizando o próprio referencial, o que não significa nesta prática, ter-se realizado a
mudança da atual sistematização, foram apenas levantadas às propostas para a
                                                
* Itens acrescentados aos de Silva (1998,p.21)
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possível mudança; conheceu-se algumas das crenças e valores das enfermeiras ao
prestar cuidado ao cliente hospitalizado, o que propiciou também, conhecer um
pouco da percepção que as mesmas tem, das crenças e valores deste cliente;
ampliou-se o conhecimento sobre o cotidiano do cuidado, que evidenciou a
necessidade de maior interação com os outros setores; e avaliou-se a implementação
da metodologia, que se apresentou coerente.
     Refletir sobre o cotidiano do cuidado permitiu-me aprimorar os
conhecimentos, refazer meus conceitos relacionados ao cuidado, reformular
algumas ações, valores e vislumbrar com a possibilidade de um cuidado de
enfermagem mais humanizado, fundamentado na individualidade, nas crenças e
valores de cada cliente e família.
      No entanto, é pertinente lembrar que este cotidiano do cuidado sofre a
vulnerabilidade das culturas, seja do cliente hospitalizado e família, seja da cultura
dos profissionais, das pequenas culturas que se formam no cotidiano de um serviço,
ou mesmo da endocultura institucional. Assim, resgatar e trabalhar com este
movimento das culturas requer tempo, dedicação e paciência. Porém, esta
abordagem cultural possibilita compreendermos com mais afinco o comportamento
dos seres humanos frente às diversas situações do processo de viver.
      Nessa perspectiva, penso ser salutar que as instituições de saúde invistam
na promoção de meios que possibilite o profissional adquirir mais conhecimento
sobre as diversidades culturais, religiosas, línguas e técnicas alternativas de
tratamento. Um exemplo desta possibilidade, esta se tornando realidade,  atualmente
em São Paulo, no Hospital Samaritano, que atende um grande número da população
Judaica. Este Hospital objetivando capacitar seus funcionários para prestar cuidado
ao cliente hospitalizado e sua família respeitando as crenças e valores, está
realizando treinamentos relativos aos preceitos da religião e modo de vida da
população Judaica. Isso nos leva a crer que os dirigentes das instituições de saúde já
começaram a se conscientizar que apenas os aparatos tecnológicos já não satisfazem
175
mais os clientes e que o paradigma bio-médico e tecnológico começa a ser
substituído por paradigmas holísticos.
      Por isso, a relevância desta prática assistencial investigativa, penso que
não está , exclusivamente, na possibilidade de contribuir para mudança da
sistematização do cuidado de enfermagem apenas dentro desta instituição onde foi
desenvolvida esta prática assistencial, mas na contribuição que esta pode dar a
outras instituições que igualmente, vivenciam no seu cotidiano os limites aqui
identificados, podendo desfrutar, também, das possibilidades, sugestões apontadas
pelo grupo, para transcender estes limites buscando o cuidado mais humanizado
que, por sua vez, não é exclusivo de uma profissão, mas de todos aqueles que no seu
fazer tem como fio condutor o ser humano.
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Apêndice I
PESQUISA DA QUALIDADE DOS SERVIÇOS PESQUISA DA QUALIDADE DOS
SERVIÇOS
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Apêndice II
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
CURSO DE MESTRADO EM ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM
LIMITES  E POSSIBILIDADES NO COTIDIANO DAS ENFERMEIRAS PARA
MUDANÇA DA SISTEMATIZAÇÃO DO CUIDADO: UMA ABORDAGEM
CULTURAL NUM AMBIENTE HOSPITALAR.
MESTRANDA: Deise Marinho da Silva
ORIENTADORA: Rosane G. Nitschke
TERMO DE CONSENTIMENTO À INSTITUIÇÃO
      Excelentíssimo :
      Na condição de aluna do curso de Mestrado em Assistência de Enfermagem da
Universidade federal de Santa Catarina – UFSC, dirijo-me à V. As. A fim de solicitar
autorização para desenvolver um trabalho, sob a forma de prática assistencial investigativa,
junto as enfermeiras que integram a equipe de enfermagem desta instituição.
      O trabalho será orientado pela Dra. Rosane G. Nitschke e propõe a criação de um
espaço para discutir com as enfermeiras a mudança da atual metodologia de cuidar para
uma metodologia fundamentada na abordagem cultural.
      Contando com o apoio desta Instituição para o desenvolvimento desta proposta,
coloco-me a disposição para maiores esclarecimentos.
Atenciosamente
                                             _________________________________
Deise Marinho da Silva
Aluna do Curso de mestrado em assistência de Enfermagem
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Apêndice III
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
CURSO DE MESTRADO EM ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM
LIMITES  E POSSIBILIDADES NO COTIDIANO DAS ENFERMEIRAS PARA
MUDANÇA DA SISTEMATIZAÇÃO DO CUIDADO: UMA ABORDAGEM
CULTURAL NUM AMBIENTE HOSPITALAR.
MESTRANDA: Deise marinho da Silva
ORIENTADORA: Rosane G. Nitschke
TERMO DE CONSENTIMENTO
      por este termo de consentimento, declaro que fui informada dos objetivos do trabalho e
dos procedimentos a serem desenvolvidos no projeto de prática assistencial investigativa
“Limites  e possibilidades no cotidiano das enfermeiras para mudança da sistematização do
cuidado: uma abordagem cultural num ambiente hospitalar”.
       Fui informada, ainda, dos seguintes aspectos éticos:
1- Adesão voluntária;
2- Liberdade de desistir da participação em qualquer momento, sem que isso implique
em represálias atuais ou futuras;
3- Que as informações não serão utilizadas em meu prejuízo;
4- Da liberdade de acesso aos dados em qualquer etapa da prática, bem como ao
relatório final.
Nestes termos, considero-me livre esclarecida, consinto em participar da prática
assistencial investigativa proposta, resguardando a autora do projeto a propriedade
intelectual das informações geradas e permitindo a divulgação pública dos
resultados.
Florianópolis,_____/_____________/2001
Nome da participante: _____________________________________________________
_______________________________
Assinatura da participante
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Apêndice IV
TÉCNICA: A CAIXA DE SURPRESA
OBJETIVOS :
· Propiciar momentos de descontração para as participantes.
· Facilitar a interação, aproximação entre os membros do grupo.
· Identificar os limites no cotidiano de cuidar da enfermagem
· Identificar as idéias de cada participante frente aos limites identificados
DURAÇÃO: 60 minutos
MATERIAL:
· Aparelho de som
· CD com música alegre
· Pacote de presente, embrulhado em vários papéis
DESENVOLVIMENTO:
· Solicitar que todas fiquem de pé, formando uma roda;
· Informar que tem um presente para um membro do grupo (pacote grande,    bonito
e bem embrulhado);
· Informar que só tem uma regra, a saber “quem ganhar o presente deve usa-lo, na
frente de todas, mesmo que não queira”. Enfatizar várias vezes, sugerindo até um
possível constrangimento;
· Explicar como será o jogo: “enquanto a música tocar, o pacote deve correr de mão
em mão em toda roda. No momento em que a música parar, a pessoa que estiver
com ele na mão deve abri-lo. No momento que a música voltar a tocar, como o
pacote ainda não esteja aberto, deve voltar a circular de mão em mão. Iniciando o
jogo, a música vai tocar e parar, quantas vezes forem suficientes, até o presente ser
aberto e descoberto pela ganhadora”.
DISCUSSÃO:
· Como cada uma se sentiu durante o jogo?
· O que mais lhe chamou atenção na postura física de uma colega em relação ao
“pacote surpresa”?
· O que cada uma imaginou existir dentro do “pacote surpresa” ?
· Quais foram os limites identificados por cada uma no desenvolvimento da técnica?
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· O que cada uma identifica como limite no cotidiano atual de cuidar da
enfermagem?
· Cada uma pode citar uma idéia de atuação para transceder o limite apresentado pela
colega?
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Apêndice V
TÉCNICA: BILHETES
OBJETIVOS:
· Identificar as diferentes modalidades de comunicação;
· Identificar fatores, tais como as interpretações subjetivas e estereotipadas;
· Promover a interação e descontração do grupo
DURAÇÃO: 15 minutos
MATERIAL NECESSÁRIO:
Folhas de papel com os bilhetes e fita para fixar os bilhetes
Sugestões de Bilhetes
· Tenho piolho, ajuda-me!
· Dance comigo.
· Chore no meu ombro?
· Sorria para mim!
· Faça-me uma careta.
· Ensina-me a pular.
· Quanto eu peso?
· Quantos anos você me dá?
· Veja se estou com febre?
· Dá-me um apelido!
· Pegue na minha bochecha!
· Benza-me!
· Não me deixe andar.
· Encosta-me na parede!
DESENVOLVIMENTO:
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· O coordenador deve organizar todos os participantes num círculo. Devem ser
colocados ombro a ombro, com as costas voltadas para fora do círculo.
· Fixar nas costas de cada pessoa uma folha de papel com uma frase escrita. As
frases devem ser diferentes para cada pessoa;
· Dê uma instrução do tipo:
“Vocês deverão circular pela sala, todos ao mesmo tempo. Deverão ler os bilhetes
que estão pregados nas costas dos colegas e atendê-los, sem dizer o que está escrito
no bilhete. Por exemplo, se o bilhete for dance comigo, vocês deverão
simplesmente dançar, sem comentar o bilhete. Alguns deles fazem pedidos, outros
colocam perguntas ou pedem opiniões. Procure atender o maior número de bilhetes
possível. Depois de um tempo, vamos dar um sinal, formaremos a roda de novo e
cada um deverá adivinhar qual é o seu bilhete”. Aquele que errar ganhará um
castigo determinado pelo grupo.
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Apêndice VI
TÉCNICA: OS AMARRADOS NA TOCA DOS COELHOS
OBJETIVOS:
· Discutir e analisar os conceitos de participação
· Identificar o papel década um dentro de uma organização instituição
· Promover a interação e a descontração do grupo
DURAÇÃO: 20 minutos
MATERIAL NECESSÁRIO:
· Ataduras ou barbantes para preparar os amarrados
· Caixas de bombons, uma para cada grupo.
DESENVOLVIMENTO:
· Dispor os participantes do grupo em circulo, dividindo-os em três grupos iguais;
· Os membros do primeiro grupo devem ter as mãos amarradas;
· Os elementos do segundo grupo devem ter as pernas amarradas a uma cadeira;
· No terceiro grupo, os membros devem formar duplas, colocando-se ambos em
posições inversas, cada um olhando para um lado. A seguir amarra-se os dois
braços e as duas pernas direitas que estão juntas;
· A seguir todos os participantes devem ficar dentro do circulo desenhado no chão
“A Toca dos Coelhos”;
· Ao sinal do monitor todos devem sair da toca e procurar “os prêmios” escondidos
no ambiente;
· No auge da competição, o monitor grita “COELHOS NA TOCA” e todos devem
parar de procurar  “os prêmios” e voltar para dentro do circulo, no centro da sala.
· Após, nova ordem de sair da  “Toca”, todos voltam a procurar os prêmios;
· O número de voltas para  “toca” fica a critério do monitor.
· O jogo termina quando todos os prêmios forem descobertos. Cada grupo fica com
os prêmios que conseguiu.
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DISCUSSÃO
· Quem conseguiu apanhar os prêmios?
· Como cada grupo se organizou para achar os prêmios
· Qual foi o papel de cada um dentro do grupo?
· Quais foram as dificuldades sentidas?
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Apêndice  VII
TÉCNICA: OS ABRAÇOS
OBJETIVO
· Promover a integração dos indivíduos no grupo.
· Promover a confraternização do grupo.
DURAÇÃO: 10 MINUTOS
MATERIAL NECESSÁRIO:
· Aparelho de som com CD da Valsa do Danúbio Azul
INSTRUÇÃO
· O monitor deve solicitar que todas as cadeiras sejam encostadas na parede, de
forma a desocupar o espaço da sala.  O jogo  pode também  ser realizado em espaço
aberto, fora da sala de treinamento;
· Solicitar aos participantes que fiquem todos em pé, próximos uns aos outros;
· Deve ser dada uma instrução do tipo:
“Vou ler uma estória (modelo abaixo). Durante a leitura, vocês deverão andar
             descontroladamente pela sala e dramatizar a estória que eu estou lendo. Trabalhem
             no completo improviso; Todas as vezes que eu disser um número, vocês formem
             subgrupos com o número de pessoas igual aqueles que eu enunciar; esses
             subgrupos, logo após se desfazem e todos os elementos voltam a caminhar
             descontraidamente até o próximo número ser enunciado. Isto até o final da
estória”;
· O monitor deve ler a estória pausadamente e fora do grupo. No final, o próprio
texto sinaliza quando o mesmo deve começar a participar do jogo;
· Ao final da leitura, o monitor abre para comentários gerais, se for o caso.
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LEITURA PROPOSTA: Encontro de Enfermeiros
Vamos imaginar... Vamos imaginar...
Que somos fetos.
Que estamos na barriga de nossas mães.
Ih! Acho que está chegando a hora!
Acho que vamos nascer!
E...e... Nascemos! (choro de criança)
Oh! O que estou vendo? O MUNDO!
Como o mundo é lindo!
... O tempo começa a correr: Tic ...Tac ...Tic...Tac ...
Começamos a crescer!
Estamos aprendendo a andar...
Cambaleamos, caímos, levantamos e, até que enfim: nos firmamos.
De repente... já temos 5 anos,
Vamos para a escola. Fazemos muitas brincadeiras: pulamos cordas, jogamos bolinha de
gude, jogamos amarelinha, brincamos de roda:
“A canoa virou, por deixar ela virar, foi por causa da... que não soube remar. Siriri p’rá
cá – Siriri p’rá la. A ... é velha e não quer casar...”
Mas, o tempo é implacável!
Agora somos jovens, vaidosos. As mulheres pintam os lábios, passam “blush”, escovamos
sem parar nossos longos e sedosos cabelos. Os homens fazem a barba e capricham no
visual!
Temos muitos amiguinhos
mas, 6 são os preferidos.
Praticamos muitos esportes: natação, vôlei, basquete;
nossos corpos são esculturais!
Nesta hora, um problema muito sério marca nossas vidas!
A escolha de nossas carreiras:
Serei professor? Não. Não tenho jeito para ensinar.
Serei varredor de rua? Não. Não é nada disso que eu quero.
A menina pensa... Serei bailarina,
afinal, meu corpo é escultural!
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Os meninos sonham: serei bombeiro... afinal, gostamos de viver perigosamente.
Mas... eis que uma luz ilumina meu horizonte!
Serei enfermeiro (a).
sete amigos (as) tiveram a mesma decisão.
Fizemos o vestibular.
Estamos agora frente a frente com o listão, com os resultados e de repente... a surpresa!
Passamos! Passamos!
Daí até o final do Curso, que sofrimento, mas, valeu a pena!
Dia da formatura...
Valsa dos formandos (Danúbio Azul).
Bailamos, bailamos...
Meus 7 amigos lá estavam dançando.
Hoje, profissionais responsáveis, participamos de muitos eventos!
Congressos. Encontros e Cursos como este.
Fazemos novas amizades, ficamos nos querendo bem!
Mas... como tudo, eles acabem...
E já uma grande saudade nos invade
mas, um dia... quem sabe...
Encontramo-nos novamente
Até lá... Venha cá um
ABRAÇO!!!!
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Apêndice VIII
TÉCNICA: O TRIBUNAL DO JÚRI
OBJETIVO
· Discutir e aprofundar o conhecimento e a reflexão sobre a atual metodologia de
cuidar e a nova metodologia proposta fundamentada numa abordagem cultural
· Propiciar o levantamento de argumentação a favor e contra.
· Evidenciar a relação entre o discurso e a prática.
· Promover uma interação intersetorial
· Estimular a criatividade do grupo
DURAÇÃO: 60 minutos
MATERIAL NECESSÁRIO
· Papéis com os dois referencias escritos para facilitar a votação do júri, com X no
referencial de sua preferência.
INSTRUÇÃO
Nossa próxima atividade chama-se “O TRIBUNAL DO JÚRI”. Para realizá-la vamos
dramatizar um julgamento, no qual as rés serão: A sistematização do cuidado
fundamentado no referencial de Wanda Horta e o outro fundamentado na Teoria da
Diversidade e Universalidade do cuidado transcultural de Madeleine Leininger.
Para montarmos o tribunal, foram convidados:........,.......
Trabalharemos da seguinte forma:
· Cada grupo realizará o teatro do referencial sorteado no tempo máximo de 15 minutos.
Após terá 05 minutos para fazer a defesa do seu referencial, deixando, em seguida 05
minutos para o grupo adversário fazer os questionamentos que possam invalidar a
defesa, retornando a palavra para o grupo apresentador, em 05 minutos fazer a réplica
da defesa. Para determinar o grupo que fará a primeira apresentação se decidirá “no par
ou impar”. Após a apresentação de cada grupo os jurados terão o tempo de 10 minutos
para questionamentos, procedendo em seguida o julgamento por escrito do referencial,
que na sua percepção, pode fundamentar melhor o cuidado ao cliente hospitalizado.
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Terminado o julgamento se prosseguirá com a abertura dos papéis. É importante
salientar que o julgamento não é referente a melhor teatralização e sim a abordagem do
cuidado para o cliente em cada representação.
· O grupo inquisidor poderá levantar toda a argumentação possível para acusar;
· A argumentação pode incluir relato de casos e/ou exemplos;
